ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


L’ETUDE DU CANCER 


RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE 
(Décret présidentiel du 12 juillet 1918). 


Séance du lundi 15 novembre 1920 


PrESIDENCE DE M. Pierre Desert. 


Réunion technique : 


Examen et discussion des préparations apportées 4 l’appui des 
communications qui : »ront faites a la séance. 


SE ANCE 


PreEsirénce pe M. Prerre 


M. LE Présip—eNt communique une lettre de M. le Ministre de 
l'Hygiéne, de l’Assistance et de la Prévoyance sociales, recue le 
23 juillet, et anuongant que | 000 exemplaires de notre Avertisse- 
ment au public sur le Cancer ont été adressés, le 15 juillet, a chacun 
des départer..ents ci-aprés : Eure-et-Loir, Orne, Calvados. 

M. LE SFcRETAIRE GENERAL fait part de la correspondance qui 
comp. nd des lettres de candidature au titre de membre titulaire de 
Mme Laborde, et de MM. Grynfeltt et Mathieu; — de M. Wolf, au 
titre de membre correspondant; — une lettre de remerciments de 
M"* Fabre, nommeée en juillet. 

Sont désignés comme rapporteurs pour la candidature de 
M"* Laborde : M. Roussy; pour celle de M. Grynfeltt : M. Durante; 
pour celle de M. Mathieu : M. Letulle. 

TOME Ix. — 1920. 23 


. 
| 
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M. LE SeEcRETAIRE a recu des communications ayant pour but 
d’entrer en contact avec l’Association francaise pour l’Etude du 
Cancer, de la part de M. le professeur Deelman, directeur du 
« Nederlandsch Kankerinstituut » 4 Amsterdam, et de M. le profes- 
seur Fibiger, directeur de l'Institut d’Anatomie pathologique de 
Copenhague. Il sera fait un envoi réciproque de notre Bulletin et 
des publications concernant le Cancer en Hollande et en Danemark. 

M. Rapptn, présent & la séance, exprime a |’Association sa grati- 
tude pour avoir été nommé membre titulaire a la derniére séance. 


A propos de l’article de M. Pierre Delbet, intitulé : 
« Mode de notation en radiumthérapie » (1), 


par M. Cl. Regaud. 


Sur quelques-uns des points touchés par M. Delbet, mon opinion 
différe de la sienne : j’examinerai ces points tout d’abord. 

1. — Ce n’est pas l’émanation du radium qui produit les rayon- 
nements @ et y. C’est la désinlégration du dépdt actif a évolution 
rapide, formé par les radiums B et C. Ce fait, parfaitement connu, a 
une conséquence pratique importante : si c’était ’émanation qui 
produisait les rayonnements en question, on pourrait mesurer et 
utiliser les tubes immédiatement, mais le dépdét actif n’est formé 
et en équilibre que trois heures environ aprés la fermeture du 
tube, d’oli la nécessité d’attendre la fin de ce délai pour que le 
rayonnement ait sa pleine puissance. 

2. — L’expression « Radium-élément » est-elle inutile? Théori- 
quement, oui. Pratiquement, non; elle restera nécessaire aussi 
longtemps que les médecins et les commergants continueront a 
appeler « radium » l'un quelconque des sels de ce métal. 

3. — Pour étre précis, dit M. Delbet, il faudrait réserver le nom 
de dose a la quantité d’énergie radioactive absorbée par la tumeur. 
In abstracto, oui. En pratique, non : car on ne pourra jamais, vrai- 
semblablement, mesurer la quantité de rayonnement absorbée 


1. Pierre Desert. — Mode de notation en Radiumthérapie, Bull. de I’ Ass. 
franc. pour l'étude du Cancer, t. 1X, n° 6 (Seance du 21 juin 1920), p. 187. 
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par une tumeur, sur le vivant, c’est-a-dire établir la différence 
entre les quantités de rayonnement a l’entrée et a la sortie. 

Méme on ne déterminerait actuellement la différence en ques- 
tion, in vitro, qu’avec la plus grande difficulté parce que l’absorp- 
tion des rayons y par les tissus est extraordinairement minime. 

J’ajoute que l’absorption, ainsi comprise, n’a que peu d’intérét. 
On ne connait, en effet, aucune relation entre la radiosensibilité 
des tissus et leur pouvoir absorbant. Celui-ci dépend non de fac- 
teurs biologiques, mais de facteurs physiques, dont le mieux connu 
est la densité. Un os, non radiosensible, absorbe beaucoup plus 
qu'un lymphocytome, trés radiosensible. 

Ce quwil importe de connaitre, ce n’est pas la quantité de 
rayonnement absorhée par la tumeur que l'on irradie, c’est la quan- 
tité de rayonnement dont elle est baignée. Toutes autres conditions 
étant connues et restant égales, la quantité du « bain de rayonne- 
ment » est mesurable avec précision par la quantité de rayonne- 
ment émis. 

4. — Les quantités milligramme-heure et millicurie-heure, a la 
condition qu’elles soient correctement définies, correspondent a des 
choses trés précises (et non pas a « rien de précis »). Mais il est 
exact qu'il faut les compléter par la notion d’intensité. 

5. — La filtration épargne, non seulement les tissus sains inter- 
posés, mais encore les éléments sains qui entrent dans la consti- 
tution du néoplasme et ceux qui l’entourent de toutes parts. Il est 
tres important de ménager ceux-ci, qui subsistent apres guérison. 

La méthode des tubes d’émanation nus de Janeway est dange- 
reuse, justement parce qu'elle abolit toute filtration pour les rayons 
Bet y. 

M. Delbet n’a aucun motif de se féliciter d’avoir préconisé « la sup- 
pression des filtres quand on plante les tubes dans la masse néopla- 
sique » : il avait, & mon avis, préconisé une maniére de faire qui, 
dans beaucoup de cas, est funeste, et qui procéde d’une erreur. 

L’examen de ce dernier point conduirait a l'étude critique de la 
méthode américaine. Mes collaborateurs et moi, nous possédons 
pour cela des documents suffisants. Leur exposé déborderait par 
trop le cadre de ce débat. Mais, dans le cas oii l’Association s’y 
intéresserait, nous sommes 4 sa disposition. 

6. — Il est vrai que la filtration n’ajoute rien au rayonnement, 
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et qu’elle en retire, au contraire, une partie des composants ini- 
tiaux. Elle ajoute toutefois 4 l’effet d’une application curiethéra- 
pique : a) sa portée efficace 4 grande distance, en rendant possibles 
de plus fortes doses, et 0) son innocuité a proximité du foyer. 

Je ne vois pas que le terme de rayonnement ultra-pénétrant soit 
aussi mal choisi que le dit M. Delbet. — Quant a la découverte de la 
filtration forte en radiumthérapie, elle suffirait 4 préserver de 
Voubli le nom de l’homme qui faite, Dominici. 


* 
* * 


La communication de M. Delbet suggére une observation d’un 
autre ordre : bien qu'elle ne soit point originale, en ce sens que les 
faits qui en constituent l’étoffe n’appartiennent point a son auteur, 
elle ne permet pas au lecteur de remonter aux principales sources 
sur lesquelles elle s‘appuie, car elle ne les indique pas. Je dois donc 
la compléter sur ce point. 

Notation en émanation détruite. — Elle a été proposée par M. De- 
bierne et moi, en 1914!. La substitution aux tables de Kolowrat d’un 
tableau plus commode pour la détermination des valeurs successives 
d’un tube d’émanation, la création d’une feuille d’application 
passe-partout et l'étude comparée des diverses notations usilées sont 
l’ceuvre de mon collaborateur Ferroux et de moi-méme en 1919; 

Curiethérapie par aiguilles. — Elle procéde de la fabrication des 
tubes fins d’émanation par différents physiciens et par l'Institut du 
radium de Dublin,en méme temps que d’une idée ingéniense qu’eut 
Stevenson, en 1914. M. Delbet ne manque point de citer cet auteur. 
Je lui avais moi-méme rendu hommage, lorsque j’ai fait connaitre’, 
au début de 1920, aprés six mois de recherches assidues, la méthode 
a laquelle j’ai donné le nom de radiumpuncture. Celle-ci, a bien 


1. Desrerne et Recaup. — Sur l'emploi de |'Emanation du Radium condensée 
en tubes clos, 4 la place des composés radiféres, et sur le dosage (en millicuries 
dEmanation détruite) de l’énergie dépensée pendant les applications radio- 
actives locales. VII* Congrés internat. d'Electrologie et de Radiologie médicales 
Lyon, juillet 1914; C. R. de ’ Académie des Sciences, 4 octobre 1945. 

2. Cl. Recaup et R. Ferroux. — Doses et durée d’application en radiumthé- 
rapie; procédés de notation et de calcul; table pour l’emploi de |’Emanation 
du Radium. Journ. de Radiol. et d’Electrol., t. Ill, n° 41, déc. 1919. 

3. Cl. Recaup. — Traitement des cancers par la radiumpuncture, Paris Médic., 
7 févr. 1920. 
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des égards, développe, compléte et rénove l’idée de notre confrére 
irlandais. Ma premiére application 4 ’homme a été faite le 24 juin 
1919, précisément & un malade de M. Delbet, atteint d’épithélioma 
du plancher de la bouche, 4 l’hopital Necker. La technique s'est, 
depuis, considérablement modifiée. Mais je ne crois pas que 
M. Delbet ait eu l’occasion d’en voir d’autres applications. 

Importance du facteur « intensité de rayonnement ». — Il est 
exact que la notion d‘intensité a une importance capitale. A un 
moment ot la teneur immuable des tubes radiféres ne permettait a 
personne en France de s’en rendre compte, et ot on ne la soupcon- 
nait méme pas, nous avons, mes collaborateurs et moi, dés le début 
de nos travaux, porté notre attention sur ce point. M. Delbet cite 
l’opinion de I'Institut du radium de Londres, sur la maniére dont se 
comportent les tumeurs, selon qu’elles sont d’origine épiblastique 
ou d'origine hypoblastique, quand on fait varier les facteurs inten- 
sité el temps d’application. On trouverait dans les littératures ra-- 
diumlogiques anglaise et américaine quelques autres références, 
qui pour étre moins contestables que la distinction embryologique 
en question, ne sont pas notablement plus précises. 

Nos premiéres publications sur ce point ne datent que-de quel- 
ques mois‘. Mais de février 1919 & mai 1920, j'ai poursuivi, sur les 
testicules d’une douzaine de béliers, des recherches relatives a l’in- 
fluence des variations des facteurs intensité et temps d’irradiation. 
J'ai découvert que pour un méme organe, quand on abaisse l’inten- 
sité de rayonnement a un taux trés bas (de l’ordre de dix a vingt 
microcuries-heures) et qu'on allonge corrélativement le temps 
d'application (de l’ordre de huit 4 trente jours), on obtient, pour des 
doses égales en radium ou en émanation, une efficacité biologique 
accrue dans une proportion imprévue (jusqu’’ certaines limites 
dintensité et de temps, bien entendu). 

Faute de loisir pour rédiger, ces travaux sont encore inédits, et 
M. Delbet (auquel j’ai eu, je crois, l’occasioh de montrer, ainsi qu’a 
d'autres personnes, dans mon laboratoire, les pieces curieuses de 
testicules que j’ai recueillies) a bien fait de les passer sous silence. 

Toutefois jai utilisé sans délai les résultats pour le traitement 


1. Cl. Recaup et R. Ferroux. — Constitution rationnelle de tubes éléments 
de Radium adaptés aux exigences nouvelles de la Radiumthérapie. Journ. de 
Radiol. et d’Electrol., 1V, n° 5, mai 1920. 
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des malades. Je ne parlerai ici que du cancer de la langue. La pre- 
miére tentative d’allongement du temps d’application, avec réduc- 
tion de l'intensité, a été faite dans le service de M. Delbet : du 13 au 
27 mars 1912 (quatorze jours), une de ses malades, atteinte de 
cancer de la langue, garda un appareil pour irradiation superficielle, 
qui donna une dose de 35 millicuries détruits. On obtint une amélio- 
ration temporaire plus nette que dans les cas antérieurement traités 
par les irradiations courtes. 

Quelque temps aprés, la mise au point de la méthode de radium- 
puncture me permit de perfectionner en quelques mois le traite- 
ment curiethérapique du cancer de la langue a un degré tel, que je 
posséde déja un certain nombre d’observations de malades inopé- 
rables, chez lesquels toute trace de néoplasme a disparu depuis plu- 
sieurs mois. Notre Société pourra étre saisie de ces résultats et voir 
les malades incessamment : j’avais demandé a lui en donner la pri- 
meur en juin 1920. L’ordre du jour ne l’a point permis. J’ai publié, 
en juillet’, l'essentiel de la technique, qui consiste en la combinai- , 
son des préceptes suivants : Radiumpuncture (émanation) a foyers 
tres nombreux, dépassant largement les lésions, — dose quantita- 
tive totale trés forte, intensité par foyer tres faible, — temps d’ap- 
plication trés long (huit jours). 

Puisque M. Delbet traitait de questions 4 la solution desquelles 
il n’a pris aucune part, et puisqu’il avait une grande facilité de do- 
cumentation, en raison de l’étroite limitation du sujet, je lui aurais 
été reconnaissant de nommer au moins une fois les compatriotes 
aux travaux desquels il faisait une trop discréte allusion. 


Je m’excuse maintenant auprés de nos collégues de les avoir 
occupés d’un sujet ou la pathologie du cancer n’a a peu rien a 
voir, tandis qu'il est du ressort de la physique et du calcul. Notre 
Association, son Bulletin, la curiethérapie, n’ont guére a gagner a 
des communications et 4 des discussions qui ne sont vraiment de la 
compétence que de quelques-uns parmi nous, et qui n’intéressent 
probablement que peu les autres 

Je n’avais pas manqué de faire valoir ce point de vue auprés de 

1. Cl. Recaup. — Principes de la Curiethérapie des cancers épidermoides de 


la langue et du plancher de la bouche, 5° Congrés de la Société internat. de 
Chirurgie, Paris, juillet 1920. 
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notre Président, et je m’efforcerai de le dissuader de porter une 
semblable question devant notre Société. 

M. Delbet a cru qu’il serait utile que les Curiethérapeutes de 
l’univers adoptent la notation en émanation détruite. Etant l’un des 
auteurs de cette notation, je suis, bien entendu, de cet avis. Mal- 
heureusement on n’impose pas a autrui une opinion, méme juste, 
dans l’ordre expérimental, par des manifestations verbales. 

Je dois, en outre, faire remarquer que ja notalion en question 
nest, vraisemblablement, que provisoire. Elle ne s’applique qu’aux 
corps de la famille du radium, par conséquent pas au mésothorium ; 
enfin, elle ne mesure les rayonnements qu’indirectement, en fonc- 
tion d’un corps, l’émanation, qui n’est pas celui qui les produit. 


Discussion 


_M. Prerre Detset. — Je suis trés surpris du ton qu’a cru devoir 
adopter M. Regaud. Je ne répondrai a aucune de ses critiques, car la 
note que j’ai rédigée vise non la radiumthérapie, mais lanotation en 
radiumthérapie. Les faits que j'ai cités et que j’ai pris dans la litté- 
rature ne sont que des exemples destinés 4 montrer les avantages 
,ou les inconvénients de telle ou telle notation dans tel ou tel cas. 
Jai méme pris soin de dire, a la fin de ma note, qu'elle n’a d’autre 
but que de servir de point de départ a la discussion. 

J’ai proposé que notre Association prit l’initiative de déterminer 
le meilleur mode de notation et s’efforcat de le faire adopter par tous 

‘les centres radiothérapiques francais et étrangers. 

Pour cela, il faudrait d’abord nommer une Commission dont 
M. Regaud ferait naturellement partie, & moins qu’il ne refuse. 

Il y a toujours un grand intérét pour les chercheurs a avoir un 
langage commun. 

Avec l’Atlas du cancer, nous cherchons 4 unifier la nomenclature 
des néoplasmes. 

Il m’a semblé qu’il serait digne de notre Association de faire une 
tentative du méme ordre pour la radiumthérapie, et qu’en raison 
des compétences variées de ses membres, elle pouvait la mener & 
bien. 

M. Regaud nous dit que notre Association doit se limiter & son 
but qui est l’étude du cancer, et que la radiumthérapie s’applique 


| 
| 


286 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


a d’autres affections. La thérapeutique des cancers est bien, je 
pense, du domaine de notre Association et on ne peut nier qu’actuel- 
lement le radium est principalement utilisé pour le traitement des 
tumeurs. 

M. Regaud nous dit encore que ce n’est pas avec des mots qu'on 
impose une méthode de mesure. Evidemment, c’est avec des 
arguments. Si nous arrivons 4 déterminer le meilleur mode de 
notation, nous aurons des chances de le faire adopter et par la nous 
rendrons un service général. 


M. Rupens DuvaL. — Comme éléve de Dominici, comme témoin 
de ses admirables travaux concernant la radiumthérapie, je crois 
devoir dire combien il est profondément regrettable que M. Delbet, 
avec l’autorité qui s’attache & sa qualité de Président de |’ASsocia- 
tion francaise pour l'étude du Cancer, ait, sans seulement nommer 
Dominici, protesté contre l’expression de rayonnement ultrapéné- 
trant et estimé qu'il y aurait avantage a l’'abandonner. 

La méthode de radiumthérapie que nous devons a Dominici a été 
trés exactement dénommeée par son auteur : méthode de rayonne- 
ment ultrapénétrant. « La méthode que j’ai ainsi dénommée 
consiste, écrit Dominici précisément dans une réponse a M. Delbet', 
a filtrer le rayonnement du radium au moyen d’écrans de métaux 
denses, tels que le plomb, l’or!ou l'argent de 5/10 & plusieurs milli- 
métres d’épaisseur. 

« Ces écrans interceptent tous les « et la plupart des &. Ils ne 
laissent passer que lesy et un peltitnombre de % qui se confondent, 
au point de vue thérapeutique, avec les y, en raison de leur 
dureté, c’est-a-dire de la puissance de pénétration. 

« Le faisceau résiduel, qui constitue le rayonnement ultrapéné- 
trant, est de trés faible intensilté parce que les rayons @ et y 
capables de traverser les lames de plomb, d’or ou d'argent de 
5/10 4 plusieurs millimétres d’épaisseur sont beaucoup moins 
nombreux que les « et les @ arrétés par ce fillrage. » 

Il ne saurait y avoir, comme le pense M. Delbet, aucun malen- 
tendu : la filtration n’ajoute rien au rayonnement du radium, elle 
ne retranche les rayons dont le pouvoir de pénétration est 


1. Dominici. — Sur quelques points du traitement des tumeurs malignes par 
le radium, réponse a M. Pierre Delbet. Gazelle des hdpitaur, 9 agit 1910. 
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au-dessous d'une certaine limite et n'ulilise que les rayons qui sont 
au-dessus, qui passent outre, les rayons ultrapénétrants. 

La dénomination de rayonnement ultrapénétrant est donc abso- 
lument correcte et exprime bien ce qu'elle signifie. 

Mais ce qui importe plus que la dénomination, c’est la valeur de 
la méthode de Dominici. Or, il s’agit d'une méthode générale 
vraiment originale et féconde. 

Originale et méme géniale est cetle méthode qui pour une utili- 
sation meilleure du rayonnement du radium, supprime plus de 
99 p. 100 de ce rayonnement ! 

Féconde, puisque cette méthode est a la base de tous les progres 
qui ont été réalisés en Curiethérapie et qu'elle a méme rénové par 
contre-coup la Roentgenthérapie oi tous les efforts tendent a 
obtenir des rayons de plus en plus pénétrants et a les utiliser a 
Yexclusion des rayons moins pénétrants. Je crois pouvoir ajouter 
que la plupart des accidents ont été dus aux techniques défec- 
tueuses par insuffisance de filtration, par non application de la 
méthode du rayonnement ultrapénétrant de Dominici. 

Il est vrai que les Américains sont revenus au rayonnement non 
filtré avec les « tubes nus ». L’avenir dira s'il y a la progrés ou 
recul. A propos de l‘introduction intratumorale des tubes radiféres, 
Dominici estimait que la nocivité du rayonnement non filtré 
importe évidemment fort peu lorsqu’elle s’exerce contre des élé- 
ments néoplasiques, mais que le rayonnement mou, ainsi employé 
en outre du rayonnement ultrapénetrant, est sans ulilité puisque, 
daprés les mesures qu,il avait effectuées avec la collaboration 
technique de MM. Faivre et Bader, il est enti¢érement absorbé par 
une couche de tissu sarcomateux ou épithéliomateux de 5 milli- 
métres d’épaisseur '. 

Quoi qu’il en soit, les Francais peuvent étre fiers des travaux 
de Dominici et, jusqu’’a plus ample informé, sa méthode du rayon- 
nement ultrapénétrant demeure le fondement de la radiumthérapie. 


M. Pierre Detset. — Je suis de plus en plus surpris. Je n’ai 
attaqué ni Dominici, ni ses travaux. J'ai critiqué une expression. Le 
terme « rayonnement ultrapénétrant » a fait croire & beaucoup de 


4. Dominici. — Loe. cit. 
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personnes qu'il y avait un moyen d’augmenter la pénétration des 
radiations. C’est pour cela que l’expression m’a para vicieuse : c’est 
simple affaire de terminologie. 

Je reviens au fond de la question. 

L’Associalion francaise pour l'étude du Cancer doit-elle prendre 
initiative de déterminer le meilleur mode de notation en radium- 
thérapie et s’efforcer de la faire adopter? 

C’est une question importante qui mérite réflexion. Aussi nous 
la renverrons, si vous le voulez bien, a la prochaine séance. Je vous 
demanderai a la séance de décembre si vous étre d’avis que ]’Asso- 
ciation doit faire la tentative d’unifier la notation en radiumthé- 
rapie. 


.Tumeurs du rein dites hypernéphromes 
et tumeurs primitives de la surrénale 


Avec projections microphotographiques. 


. Par MM. G. Roussy et R. Leroux. 


La discussion qui suivit notre communication sur « Un cas de 
tumeur secondaire osseuse a type d’hypernéphrome » faite a l'une 
de nos précédentes séances (janvier 1920), a montré que la ten- 
dance a réagir contre la théorie de Grawilz paraissait s’accentuer en 
France. Nous nous proposons aujourd’hui de reprendre la question 
a lappui des faits personnels que nous avons pu réunir au Labora- 
toire d’Anatomie pathologique dans ces derniéres années. 

On sait que la théorie de l’hypernéphrome de Grawitz admet que 
ces tumeurs se développent, dans les reins, aux dépens de germes 
surrénaliens aberrants. C’est pourquoi nous voulons tout d’abord 
présenter ici 3 cas inédits d’épithélomas primitifs des surrénales. 
Leur intérét résidera non seulement dans la comparaison de leur 
structure histologique avec celle des tumeurs rénales dites hyper- 
néphromes, mais aussi dans leur rareté relative. M. Lecéne en a, 
en effet, rassemblé dans son étude faite en collaboration avec 
M. Hartmann 48 cas, dont deux personnels. M. Ménétrier, dans sa 
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Monographie sur le Cancer, ne cite qu'un seul cas personnel de 
tumeur primitive de la surrénale. 
Voici succintement résumées nos observations : 


Epithéliomas des surrénales. 


I. — Cas Gui... Homme de quarante-six ans opéré pour phénoménes 
péritonéaux. Mort quelques jours aprés. L’autopsie permit de reconnaitre 
deux blocs néoplasiques énormes occupant symétriquement les régions 
rénales droite et gauche. De ces masses on peut extirper les reins, mais 
les capsules surrénales faisaient intimement corps avec les tumeurs. Le 
foie, la rate et les ganglions étaient le siége de nombreuses métastases. 

L’examen histologique, montra les reins intacts au point de vue néo- 
plasique. Les fragments de surrénale, par contre, permirent d'identifier 
tous les stades intermédiaires entre la surrénale normale et la tumeur; 
la couche corticale est envahie par des bandes de sclérose qui délimitent 
des logettes ol l'on reconnait soit des cellules spongiocytes ou indiffé- 
renciées normales, soit des amas néoplasiques ; ceux-ci sont composés 
de cellules atypiques a protoplasma foncé le plus souvent et & noyau plus 
ou moins monstrueux, hyperchromatique. 

Il. — Cas Du... Femme de trente ans. L’histoire clinique assez 
obscure n’avait pu permettre un diagnostic précis. L’autopsie révéla une 
tumeur primitive de la surrénale. 

Histologiquement : La tumeur est formée de cellules indifférenciées ; 
c'est un amas de cellules polygonales 4 protoplasma homogéne, pourvues 
de noyaux le plus souvent arrondis, mais présentant de fréquentes 
atypies, de formes et de nombre variables. Les cellules sont en contact 
intime avec les vaisseaux sans que |’on puisse penser a des axes conjonc- 
tivo-vasculaires centrant des travées cellulaires. 

Si ’on examine a un fort grossissement les détails de structure, on 
remarque que la majorité des cellules ont un protoplasma vierge de toute 
sécrétion. Rien ne rappelle les vacuoles a lipoides du spongiocyte, 
élément adulte de la corticale surrénale; on est en présence de cellules 
indifférenciées dont l’activité n’est pas orientée vers la fonction physiolo- 
gique sécrétoire. Quelques rares cellules (p. 345, fig. 1) se montrent cepen- 
dant avec la structure habituelle de celles de la zone fasciculée de taille 
plus volumineuse chargées de petites vacuoles confluentes; spongiocytes 
différenciés. Les métastases splénique et hépatique qui sont reproduites 
sur les figures 2 et 3 (p. 347), ainsi que l’infiltration de la graisse périrénale 
(dont la photographie fut projetée en séance) sont constituées par des 
cellules & protoplasma sombre, sans autre caractéristique et forment des 
ilots ou des trainées d’architecture totalement atypique. 

Ill. — Cas Desm... Jeune fille de vingt et un ans présentant une volu- 
mineuse tumeur de l'hypocondre gauche dont |’accroissement fut parti- 
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culiérement rapide pendant les trois derniers mois. Tumeur inopérable, 
L’autopsie la montra occupant tout le {lane gauche, refoulant les divers 
organes et n’ayant avec eux que des rapports de contiguité. La capsule 
surrénale gauche fut introuvable. 

Histologiquement : Un fragment de la tumeur (p. 348, fig. 4), montre 
au-dessous de la capsule fibreuse d’enveloppe, un Lissu sans architecture 
reconnaissable: Les différentes zones de la surrénale normale ont entié- 
rement disparu. Il ne reste qu’une masse cellulaire pourvue d’un fin 
stroma conjonctif. Dans le reste de la tumeur, de larges plages de nécrose 
témoignent de l’activité de la prolifération avec vascularisation insuffisante 
et par places, on peut observer l’aspect dit périthéliomateux. La multipli- 
cité des fragments examinés a permis de reconnaitre le méme aspect 
général en quelque point que ce soit. 

L’examen au fort grossissement (fig. 5) particulitrement intéressant 
montre que les éléments cellulaires sont du type foncé, ce qui revient a 
dire que le protoplasme ne présente aucune sécrétion lipoide. Nulle part 
nous n’avons puretrouver un élément rappelant le spongiocyte. Les mons- 
truosités nucléaires sont énormes, avec figures de bourgeonnement, divi- 
sions directes, dégénérescences; toutes les atypies de noyau sont repré- 
sentées dans la tumeur (v. p. 347). 


De l'étude histologique de ces 3 cas, il ressort un fait qui mérite 
d’étre souligné, et ceci d’autant plus que la structure de nos tumeurs 
est tres sensiblement analogue a celle décrite par les auteurs. Le 
néoplasme prend naissance (ou, si l’on veut, parait prendre nais- 


sance) au niveau des travées épithéliales de la zone fasciculée de la 
surrénale, ainsi qu’il est facile de s’en rendre compte sur les micro- 
photographies en couleur que nous avons projetées. 

Par quel type de cellules sont constituées les travées surréna- 
liennes au moment ou elles vont se transformer en cellules néopla- 
siques? Par des cellules du type indifférencié 4 protoplasma sombre, 
homogéne. 

Par quelles cellules sont formées les travées néoplasiques? Par 
des cellules & protoplasma sombre et qui ne prennent que trés 
exceptionnellement (voir obs. II) l’aspect vacuolaire spongiocytaire. 

On est donc en droit de dire que les épithéliomas primitifs de la 
surrénale sont constitués dans l’immense majorité de leur étendue, 
par des cellules protoplasma homogéne, et qu'il s’agit d'épithé- 
liomas a cellules sombres, dont les éléments ne ressemblent en rien a 
ceux des hypernéphromes qui sont des épithéliomas acellules claires. . 

Tel est le fait & dégager de l'étude que nous venons de faire, 4 
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savoir qu'il n’y a que de trés lointaines ressemblances entre les 
épithéliomas nés aux dépens d'une glande surrénale normale (c’est- 
a-dire en place) et les épithéliomas nés aux dépens d'un fragment de 
survénale aberrante (c’est-a-dire incluse dans le rein, par exemple). 
Cet argument nous semble avoir été peu opposé jusqu'ici aux parti- 
sans de la théorie de Grawitz et pourtant il n’est pas sans valeur. 

Par contre, ce quia frappé les auteurs, c’est la ressemblance 
morphologique et peut-étre histo-chimique entre l’élément normal 
de la surrénale, le spongiocyte, et l’élément anormal pathologique 
de Vhypernéphrome — ressemblance qui a conduit a un raison- 
nement erroné et a abouti a la conclusion fausse suivante : la 
cellule d'une tumeur A ressemble morphologiquement et clini- 
quement a la cellule corticale de la surrénale chargée de graisse 
c'est-a-dire au spongiocyte, done ces deux cellules ont méme ori- 
gine, et latumeur A provient de la surrénale. 


Epithéliomas du rein. 


Passons maintenant 4 la deuxiéme partie de notre étude, c’est-a- 
dire aux tumeurs du rein proprement dites. En revisant les prépa- 
rations de notre collection personnelle, nous avons retenu 20 cas 
susceptibles d’étre utilisés dans ce débat. Pour sérier les questions 


nous les diviserons en deux groupes: les uns se rapportent a des 
épithéliomas (9 cas) du type rénal, les autres (11 cas) 4 des tumeurs 
étiquetées, suivant la conception classique, hy pernéphromes. 

Pour ne pas allonger notre communication, nous ne donnerons 
pas ici la description analytique de chacune de nos observations 
tant anatomo-clinique que microscopique ; mais nous insisterons 
sur les points de telle ou telle préparation qui nous ont semblé 
particuliérement instructifs, points dont les microphotographies ont 
été projetées en séance et dont nous reproduisons ici les dessins. Il 
nous sera aisé ensuite, dans une étude synthétique, d’envisager les 
déductions a tirer de nos observations. 

Premier groupe. — Voici tout d’abord quelques images histologi- 
ques fournies par des tumeurs du rein, type rénal de ces tumeurs 
que tous les auteurs s’accordent a ranger parmi les épithéliomas 


du rein acellules sombres el qui souvent revétentun aspect papil- 
laire ou végétant. 
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La figure 6 (p.350) montre un point pris dans une zone type ou 
organisation canaliculaire est facilement reconnaissable et ou la pré- 
sence de végétations intracavitaires réalise en plusieurs endroits]’as- 
pect papillaire végétant. Onest frappé tout de suite par la différence 
entre la partie supérieure gauche et la partie inférieure droite de la 
figure. Dans la derniére, en effet, les éléments cellulaires sont de 
taille reduite, avec un protoplasma homogéne foncé, alors que dans 
la premiére les cellules sont globuleuses avec protoplasma clair, 
rappelant par conséquent la morphologie du spongiocyte. 

La figure 7 provient d’une autre tumeur a type rénal nettement 
papillaire. On reconnait ici une vaste poche kystique revétue par 
une couche épithéliale de cellules sombres, quienvoie dans la cavité 
de multiples végétations. L’examen de ces derniéres montre que les 
cellules qui les constituent sont surtout du type clair. A un plus 
fort grossissement (fig. 5, p. 352) au niveau de cette masse végétante 
intracanaliculaire, on peut se rendre compte de la prédominance de 
cellules a protoplasma clair, mais les cellules foncées existent dans 
une certaine proportion, mélangées aux premiéres. Les deux types, 
clair et sombre, réalisent bien, semble-t-il, des stades évolutifs diffé- 
rents de cellules identiques. 

En somme les deux tumeurs que l'on vient de voir représenten 
des cas de tumeurs papillaires rénales ot l’on peut identifier des 
_cellules de deux types différents, clair et foncé, qui participent 
simultanément a la constitution des mémes formations canaliculaires 
ou papillaires. 

La disposition peut étre tout autre et la figure 9 en est un 
exemple : deux plages nettement séparées par une bande fibreuse 
apparaissent différentes : 1° par leur architecture, 2° par leurs 
cellules. A gauche, la disposition papillaire est bien typique, a droite 
au contraire il s’agit d’une nappe a peu prés uniforme parcourue 
par un stroma conjonctif formant réseau. L’examen de la constitu- 
tion cellulaire (fig. 10, p. 355) montre 4 gauche de petits éléments a 
protoplasma foncé, tandis qu’a droite on retrouve les grandes cel- 
lules a petits noyaux centraux et 4 protoplasma clair par disparition 
de la surcharge graisseuse dans les réactifs. 

La comparaison de ces deux zones sur la figure 10 est particulié- 
rement instructive : le stroma conjonctivo-vasculaire est sensible- 
ment identique de l’un ou l’autre cété. Seules les logettes circon- 
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scrites par les axes connectifs different; & gauche elles sont tapissées 
par une rangée de cellules sombres, a droite elles sont comblées par 
des cellules claires. 

En somme sur les préparations que |’on vient d’étudier, et nous 
aurions pu en multiplier les exemples, nous relevons les faits sui- 
vants : 

a) L’architecture est en majorité papillaire ou pseudo-canalicu- 
laire, mais elle peut aussi affecter la forme de plages ou placards 
pleins avec cellules confluentes. 

6) Quelle que soit l’architecture, on rencontre également des 
cellules du type indifférencié 4 protoplasma foncé et des cellules dites 
spongiocytaires a protoplasma clair. 

Deuxiéme groupe. — Examinons maintenant une série de pré- 
parations se rapportant a ce quel’onest convenu d’appeler classique- 
ment : hypernéphrome, c’est-a-dire & ces tumeurs d’aspect assez 
particulier, de teinte jaune soufre caractéristique avec fréquentes 
zones hémorragiques, ainsi que nous en possédons de nombreux 
exemples dans la collection du musée d’Anatomie Pathologique, a 
ces tumeurs formées histologiquement de cellules & protoplasma 
clair, riches en lipoides donnant un aspect clair trés spécial. 

Sur la figure 11 (p. 355) on reconnaitl’aspect classique de l’hyper- 
néphrome: nappe uniforme de cellules claires, lobulée par une char- 
pente conjonctivo-vasculaire. C’est celle-ci qui nous parait devoir 
retenir l’attention, car rien n’empéche de l’interpréter comme le 
squelette d’une architecture papillaire dont le revétement épithélial 
a, par prolifération, rempli entiérement les interstices. Cet aspect 
nous semble encore plus évident sur la figure 12 (p. 357) ot un volu- 
mineux axe qui coupe la figure de gauche a droite émet en haut et en 
bas une série de branches, elles-mémes pourvues de ramitications de 
moindre importance. Si l’on examine 4 un plus fort grossissement 
les détails cellulaines (fig. 13) on voit la diversité morphologique des 
éléments néoplasiques : égale proportion de cellules claires et” 
foncées, mais il y a lieu de noter que les cellules foneées indiffé- 
renciées se trouvent en général au contact des axes conjonctivo- 
vasculaires et séparent de ceux-ci les éléments 4 protoplasma clair : 
ilest permis de penser que cette derniére forme répond a un stade 
plus avancé de la cellule foncée. 

Dans un autre cas de tumeur classée hypernéphrome et répon- 
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dant a la description histologique habituelle, nous avons pu, en mul- 
tipliant les fragments examinés, noter l’existence d’une disposition 
architecturale différente. La figure 14 (p. 359) montre en effet une 
masse de cellules claires de type spongiocytaire qui dans la partie 
inférieure se rangent nettement autour d’une lumiére; elles sont 
accolées par une face ala charpente conjonctive, et circonscrivent un 
espace vide réalisant un aspect pseudo-canaliculaire incontestable. 
Nous avons pu mettre en évidence une disposition analogue sur 
plusieurs autres cas. Lafigure 15 (p. 359) constitue un autre exemple 
mais sur lequel il y a lieu de s’arréter au point de vue cellulaire. En 
effet, des deux formations pseudo-canaliculaires qui occupent le 
centre de la figure, si celle de droite montre des végétations formées 
uniquement de cellules claires telles qu’on les rencontre dans les 
hypernéphromes, celle de gauche par contre présente une propor- 
tion notable de cellules plus petites 4 protoplasma foncé homogéne. 
Que conclure de l'étude de ces différents cas? 

_Un tableau synthétique opposant les caractéristiques du premier 
groupe 4 celles du deuxiéme nous parait capable d’entrainer la 
conviction : 

Ie TUMEURS A TYPE RENAL 


Caractéres classiques Faits sur lesquels nous insistons 
dans notre étude 

Aspect papillaire végétant ou Présence de plages atypiques 

pseudo-canaliculaire. compactes. 

Cellules claires et foncées. Présencesimullanée de cellules 
claires et foncées aussi bien dans 
les organisations canaliculaires 
et papillaires que dans les plages 
alypiques. 


9° TUMEURS DITES HYPERNEPHROMES 


Caractéres classiques Faits sur lesquels nous insistons 
dans notre élude 


Plages uniformes de cellules Présence d’aspects papillaires 
claires. et pseudo-canaliculaires. 
Proportions variables de cel- 
lules claires et foncées. 
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Nous constatons qu’il y a plus que des points communs et que 
lon peut parler d’un seul et méme type de tumeur épithéliale, 
réalisant des aspects typiques (canaux et papilles) ou atypiques 
(plages cellulaires sans organisation) suivant les cas. 

Tels sont les faits sur lesquels nous désirions attirer l’attention. 
Avant d’en tirer les déductions qu ils comportent, rappelons rapide- 
ment l’opinion des auteurs sur la question de Il’hypernéphrome. 


Historique. — Grawitz en 1883, promoteur de la théorie qui porte 
son nom, dit que « les tumeurs 4 stroma conjonctif richement 
vascularisées 4 l’intérieur desquelles on trouve des boyaux pleins 
formés de cellules épithéliales a protoplasma chargé de graisses sont 
formées aux dépens de débris surrénaliens aberrants dans le paren- 
chyme rénal ». 

La théorie de Grawitz a rallié trés vite de nombreux partisans et 
a joui d’un grand succés en Allemagne comme en France. Ce n’est 
qu’en 1908 que Stoerck (Zieglers Beitrdge, p. 392, Zur Histogenese der 
Grawitzschen Nierengeschwiilste) dans un long travail sur les tumeurs 
rénales conclut, aprés une étude histologique approfondie, al’origine 
rénale des tumeurs dites de Grawilz. Il se base sur l’impossibilité 
de superposer les tumeurs du rein et celles de la surrénale et sur le 
fait que les tumeurs de Grawitz se montrent surtout dans l’age adulte, 
alors que l’hypothése de leur origine aux dépens de surrénales 
aberrantes en ferait des dysembryomes plus fréquents dans le 
premier age. Il signale de plus que l'étude des tumeurs du rein per- 

met de concevoir la transformation possible d’un épithélioma a type 
- rénal en épithélioma a type hypernéphrome, ce qui revient a faire 
du second une forme atypique du premier. 

En France, la théorie de Grawitz rallie également l’opinion de la 
plupart des anatomo-pathologistes. Albarran et Imbert dans leur 
ouvrage sur les tumeurs du rein n’ac¢eptent que partiellement la 
théorie de Grawitz. Ils décrivent comme deux types différents : un 
épithélioma atypique a cellules claires d’origine rénale et un hyper- 
néphrome d’origine surrénale. Les caractéres morphologiques 
macroscopiques et histologiques propres aces deux types sont mal 
tranchés. Les descriptions sont, en effet, semblables; seule la pré- 
sence de canaux pseudo-canaliculaires caractériserait |’épithélioma 
a cellules claires d’origine rénale. 

TOME Ix. — 41920. 24 
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Dans la description pathogénique qui suit la description de ces 
tumeurs, ces auteurs donnent en faveur de la théorie de Grawitz les 
arguments suivants : la présence de formations pseudo-canaliculaires 
dans un hypernéphrome n’excluerait pas l’origine surrénalienne car 
dans des essais de greffes capsulaires intrarénales ils ont pu consta- 
ter la prolifération du greffon sous l’aspect kystique. Plus loin ils 
rappellent un cas de Grawitz qui montra la continuation d’un néo- 
plasme hypernéphroide avec un noyau surrénal aberrant. Mais 
restant dans le doute ils citent également des faits venant a l’en- 
contre de cette théorie: en particulier si les tumeurs d'origine capsu- 
laire peuvent présenter des formations kystiques on ne_ retrouve 
jamais larichesse de prolifération conjonctivo-épithéliale qui aboutit 
a la production des papilles nombreuses et déliées que l'on peut 
rencontrer dans les tumeurs rénales. 

En somme Albarran et Imbert citent des arguments favorables et 
défavorables a la théorie de Grawilz et décrivent deux types de 
tumeurs é€pithéliales a cellules claires, l’une d'origine rénale, l'autre 
origine surrénale qui semblent différer de bien peu. 

Hartmann et Lecéne dans leurs Monographies sur les Tumeurs des 
capsules surrénales et les Tumeurs solides du rein (Travaux de 
Chirurgie anatomo-clinique, 2° série) décrivent de méme des épithé- 
liomas atypiques d'origine rénale composés de cellules a protoplasma 
chargé de graisses et d’autre part des épithéliomas d’origine surré- 
nale correspondant 4 la théorie de Grawitz : « Travées pleines de 
cellules épithéliales polygonales généralement remplies de graisses ; 
pas de lumiéres centrales dans les blocs épithéliaux. » 

Ces auteurs restent éclectiques: 7 

Letulle et Ménétrier dans leurs traités classiques acceptent par 
contre la théorie de Grawitz. 

En 1908, Herrenschmidt présenta a la Société du Cancer (Bulle- 
tin Association Francaise pour l'étude du Cancer, t. I et II, 1908-1909, 
p- 79), deux observations de tumeurs rénales d’aspect macroscopique 
identique; l’examen histologique de la premiére permit de la ranger 
dans la catégorie hypernéphrome: « grandes cellules claires, pas de 
formations canaliculaires ni de pli papillaire & axe vasculaire; en 
certains points, aspect de zone fasciculée ». La seconde monira sur 
lun des fragments des alvéoles remplis de cellules claires sans 
cavité pseudo-canaliculaire, sans architecture reconnaissable. 
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L’aspect non identique avec celui de la premiére tumeur incita l’au- 
teur arechercher sur d’autres coupes un complément d'images sem- 
blables. Mais cette recherche fit au contraire découvrir en plusieurs 
points la présence de formations tubulées creuses et papilliféres avec 
zones de transition entre ces différentes dispositions. Herrenschmidt 
conclut alors que vraisemblablement la multiplication des investi- 
gations histologiques permettrait de déceler bien des carcinomes 
autochtones avec plages hypernéphroides parmi les néoplasies clas- 
sées tumeurs de Grawilz. 

Un an plus tard Gellé en 1909 dans un travail tres documenté sur 
les « néoplasies rénales dites Tumeurs de Grawitz ou Hyperné- 
phromes » étudie six observations originales. Il estime impossible 
de conclure et insiste sur la nécessité qu’il y aurait 4 poursuivre 
l'étude des tumeurs développées aux dépens de débris surrénaux 
aberrants dans d’autres organes (foie, ovaire, testicule). 

Brault et Courcoux par contre réagissent vivement contre la 
théorie de Grawitz. Ils rappellent la nécessité de confirmer par de 
nouvelles expériences les faits relatés par Stoerk sur la régénération 
rénale dans les néphrites chroniques, l‘importance de l'état de la 
surrénale correspondante dans les cas d’hypernéphrome., Ils insistent 
sur cette conclusion paradoxale tirée de l’acceptation de la théorie 
de Grawitz : & savoir que les tumeurs primitives de la surrénale sont 
rares, et que d’autre part les tumeurs du rein reconnaitraient presque 
toutes une origine surrénalienne. 


ConcLusions. — Nos constatations viennent renforcer les docu- 
ments apportés par M. Herrenschmidt. 

En effet, si nous reprenons pour les discuter, les différents points 
sur lesquels est basée la théorie de Grawitz, nous relevons : 

1° Des arguments anatomiques : fréquence des hypernéphromes 
au pole supérieur du rein. Or nous avons pu constater sur les cas 
que nous avons eu entre les mains que ce siége n’avaitrien d’électif. 
L’aspect macroscopique et la couleur d’autre part n’ont jamais pu 
a eux seuls faire poser le diagnostic d’hypernéphrome. 

2° Des arguments histologiques qui consistent en la présence de 
boyaux pleins formés de cellules claires chargées de graisses, en 
contact avec les vaisseaux, et en l’absence de formations canalicu- 
laires. Nous avons vu qu’au point de vue architecture on pouvait 
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rencontrer dans les hypernéphromes des aspects canaliculaires et 
papillaires et que d’autre part sous le rapport morphologique les 
tumeurs d’origine rénale aussi bien que celles du type Grawitz 
comportaient des cellules claires et des cellules foncées. 

L’existence de vices de développement avec capsules surrénales 
aberrantes et inclusions intrarénales fournit a Grawitz une des bases 
de son hypothése. Cependant on peut, avec l’appui de l’anatomie 
comparée, émettre avec Brault un doute sérieux, en opposant les 
tumeurs rénales chez l’homme et chez le cheval. 

Enfin Grawitz s’appuyait sur la présence de lipoides dans les 
cellules des hypernéphromes pour en déduire l’identité avec les 
spongiocytes surrénaux. Les travaux de Th. Panzer tendent 4 démon- 
trer la différence entre ces deux variétés de graisses : les lipoides 
surrénaux contiendraient du Phosphore et de l’Azote alors que ceux 
des tumeurs du rein n’en comporteraient pas. 

Nous pensons que dans|]’immense majorité des cas, et 4 condi- 
tion de multiplier les points examinés, il est difficile sinon impos- 
sible de retrouver une image histologique permettant de séparer les 
tumeurs du rein dites hypernéphromes des autres néoplasies épithé- 
liales rénales. Nous avons vu d’une part combien les arguments 
invoqués pour faire de ces tumeurs des dysembryomes surrénaliens 
étaient sujets 4 caution, et d’autre part combien nombreux étaient 
les points de ressemblance entre les hypernéphromes et les épithé- 
liomas du rein 4 forme papillaire ou végétante. D’ailleurs, de l’avis 
méme des partisans de la théorie de Grawitz, il est souvent trés dif- 
ficile de faire un diagnostic différentiel entre ces deux variétés de 
tumeurs. 

Aussi sommes-nous tout naturellement conduits, au terme de 
cette étude, 4 admettre qu’il y a entre ces deux formes de tumeurs, 
non pas une différence originelle, mais une diversité purement mor- 
phologique, celle-ci répondant 4 des stades évolutifs différents de 
la méme tumeur. 

Ce qui reviendrait a dire qu’a la forme typique, c’est-a-dire a 
VEpithélioma papillaire ou végétant du rein, correspondrait une 
forme atypique qui ne serait autre que la tumeur dite hypernéphrome. 

L’étude minutieuse des cas que nous avons étudiés montre, en 
effet, tous les stades de transition entre ces deux variétés de tumeurs 
et justifie entitrement notre maniére de voir, 
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Sur un cas de cancer du sein. 
Epithélioma et tuberculose histologique '. 


Par MM. Henri Hartmann et Maurice Renaud. 


L’observation que nous rapportons ici n’est peut-étre qu'une 
curiosilé rare, mais sa critique souléve bien des problémes, et elle 
est a plus d’un titre un document précieux & verser aux débats sur 
la discussion des rapports du cancer et de la tuberculose. 

L’histoire clinique est des plus simples. Une malade de trente- 
neuf ans, chez laquelle on ne note, tant au point de vue des antécé- 
dents qu’au point de vue de l’élat général, aucune particularilé digne 
d'étre signalée, se présentaen mai 1920 avec une tumeur du sein. La 
premiére constatation d’une lésion locale du mamelon remontait a 
plus de deux ans. Celle-ci s’était agrandie progressivement, était 
devenue suintante, et s’était accompagnée dans les derniers mois 
d'une augmentation notable et un peu douloureuse du sein. 

On voyait un mamelon augmenté de volume et recouvert de 
nombreuses végétations en doigt de gant, sans ulcération, reposant 
sur une tumeur infiltrée ayant tous les caractéres d’un épithélioma. 

L’examen de latumeur aprés ablation du sein donna lieu a des 
constatations particuliérement intéressantes. 

La tumeur est constituée par deux masses contigués, assez régu- 
liéres de contours, de la taille d'une mandarine. Elle arrive au contact 
de la peau et fait corps avec le mamelon. Dans la profondeur elle 
reste nettement distante du plan musculaire. Elle parait ainsi occuper 
toute la glande et former une sorte de lésion massive car en dehors 
delle, dansun sein petit et faiblement adipeux, on ne voit aucune de 
ces trainées de mammite scléreuse si fréquemment observées. 

Le tissu en est ferme, homogéne, gris rosé et en aucun point il 
ne parait ramolli ni nécrosé. 

La coupe montre la tumeur profonde arrivant au contact du 
mamelon couvert de ses villosités. Il n’y a pas continuité entre les 


4. Discussion sur les rapports du cancer avec la tuberculose. Voir p. 149, 
p. 153, p. 245. 
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deux tumeurs. C’est un point important que confirme |’examen his- 
tologique. 

A Vexamen des coupes histologiques (dont le dessin p. 361, 
donne une vision trés juste) on voil que : . 

1° La tumeur est un épithélioma atypique, dont les cellules assez 
volumineuses et grands noyaux clairs forment des boyaux irrégu- 
liers dont la disposition ni l’aspect ne présentent de caractéres par- 
ticuliers ; 

2° Le tissu conjonctif forme 4 la tumeur une trame assez lache. 
‘Plus dense autour d’elle et au voisinage de la peau, il n’a nulle part 
laspect fibroide. Partout on y découvre des caractéres d’inflam- 
mation. Discrétes et légéres dans l'ensemble, ces lésions inflamma- 
toires se montrent en quelques points, et particuliérement au voisi- 
nage de la peau, sous |l’aspect nodulaire, avec foyers irréguliers de 
cellules rondes. Mais le fait capital est qu’elles prennent, en certains 
endroits, 4 répartition irréguliére, un type nettement tuberculeux. 

Dans les travées les plus épaisses du tissu conjonctif et plus 
particuliérement au voisinage de formations glandulaires normales 
ou adénomateuses, on voil de petits tubercules, sans caséification ni 
ramollissement, qui ont l’aspect des tubercules jeunes les plus 
typiques, centrés par une cellule géante de type classique et entourés 
d'une large couronne inflammatoire de cellules rondes. La présence 
de bacilles de Koch n’a pu y étre mise en évidence; 

3° La tumeur du mamelon apparait comme un papillome verru- 
queux, ou de grands bourgeons dermiques sont recouverts d'un 
épiderme épaissi et kératosique, les interstices des bourgeons étant 
a leur base encombrés de débris kératosiques. 

Les boyaux épithéliaux sont en connexion intime avec ce papil- 
lome. En dehors de lui, certaines trainées néoplasiques arrivent au 
contact immédiat d’un épiderme, dont l’aspect reste d’ailleurs sensi- 
blement normal. 


* * 


Comment fant-il interpréter ces constatations? 

La découverte, au contact des boyaux épithéliaux, de lésions de 
type tuberculeux a été une surprise. Rien ne les avait fait soupcon- 
ner et malheureusement aucune inoculation n’a été pratiquée. Il est 
donc impossible d’affirmer avec certitude la nature tuberculeuse de 
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ces lésions. Mais la tuberculose étant ici histologiquement typique, 
il faut bien — sous peine de tout remettre en question — admettre 
que la tumeur épithéliale est infiltrée par un processus tuberculeux. 

Si l’on veut maintenant préciser les rapports de cette tuberculose 
discréte avec la néoplasie épithéliale, on est réduit 4 des hypothéses. 

La tuberculose est-elle primitive ou secondaire; s’agit-il d’une 
simple coincidence accidentelle de deux processus distincts et sans 
influence l'un sur l’autre, y a-t-il un lien causal entre les deux types 
de lésions? Tel est cependant le vrai probléme et d’un tel intérét, 


qu'il faut bien examiner, méme si on doit rester incapable de le 
résoudre. 


On sait avec quelle fréquence se font, dans les épithéliomas du 
sein, les infections secondaires qui aboutissent si souvent a l’infiltra- 
tion des boyaux épithéliaux par des polynucléaires et 4 la formation 
de véritables abcés. 

U serait donc tout simple d’accepter qu’il s’agit ici d'une infection 
secondaire surajoutée 4 la néoplasie épithéliale. 

Cette opinion serait d’autant plus raisonnable qu’on sait aussi la 
fréquence relative des tuberculoses du sein et |’exceptionnelle rareté 
d’observations comme celle-ci malgré que des milliers de cancers 
du sein soient examinés chaque année. I] est done sage d’admettre 
qu'il s’agit dans le cas que nous rapportons d'une coincidence acci- 
dentelle. Mais cette opinion n’est pas de certitude et il faut y faire 
des réserves qui sont en elles-mémes du plus haut intérét. 

Il faut remarquer d’abord que la forme tuberculeuse de la lésion 
du tissu conjonctif n'est peut-étre qu'une modalité de réaction 
inflammatoire sans spécificité. Cette hypothése, fort plausible, est 
infiniment intéressante. Si elle était exacte, l’observation consti- 
tuerait encore un document des plus précieux pour |’étude — si im- 
précise encore et méme si peu faite — "des rapports entre les élé- 
ments épithéliaux et le tissu conjonctif dans les tumeurs malignes. 

D’autre part, — puisque tout est mystére et inconnu en ce qui 
touche a l’étiologie des tumeurs, — il faut bien aussi se demander si 
ce n’est pas la méme action pathogéne qui a engendré les réactions 
de type histologique différent que nous voyons ici associées et 
contemporaines dans le tissu conjonctif, au niveau de culs-de-sac 
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glandulaires, dans la peau et l’épiderme — tubercules, épithélioma, 
papillome verruqueux. 

Il est impossible d’esquiver purement et simplement une telle 
hypothése. 

Nous entendons bien que celle-ci ne saurait avoir de valeur que 
comme fil conducteur dans la recherche. Mais il ne sera sdrement 
pas inutile d’examiner un peu les choses sous cet angle et il y ala 
un point sur lequel il importera de revenir. 


Discussion 


M. Pierre Detpet. — Nous avons étudié, M. Herrenschmidt et 
moi, un cas du méme genre. Il s’agissait d'un cancer de la langue. 
C’est le plus petit que j’ai vu. Il était a peine gros comme une len- 
tille. Le mérite du diagnostic revient 8 M. Louste, qui avait envoyé 
la malade dans mon service. 

Il n’y a pas eu de récidive locale, mais une récidive ganglionnaire 
rapide. 

La tumeur primitive présentait des cellules géantes et nous 
n’avons pas pu en trouver dans le ganglion. Je dois dire que les cel- 
lules géantes de la tumeur linguale ne nous ont pas paru avoir la 
signification tuberculeuse, mais macrophagique. 


Epithélioma 4 structure mixte, ala fois cylindrique 
et pavimenteux de la muqueuse du corps utérin 


Par M. Leeéne. 


J'ai Vhonneur de présenter a la Société des coupes d’un cas 
d’épithélioma primitif du corps utérin que j'ai opéré en juillet der- 
nier. Le diagnostic clinique était simple, car il s’agissait d’une 
femme de 49 ans, vierge n’ayant jamais eu le moindre trouble génital, 
qui avait cessé d’étre réglée au milieu de l’année 1918. Pendant 
18 mois, elle se crut débarrassée définitivement de ses régles ; mais 
en avril 1920, elle recommenca 4 perdre du sang et a souffrir : le 
toucher rectal montrait un utérus un peu gros et douloureux. L’opé- 
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ration proposée fut acceptée par la malade. Je fis donc l’hystérec- 
tomie abdominale totale avec ablation bilatérale des annexes le 
18 juillet 1920. La malade guérit simplement. Sur la piéce opéra- 
toire, on voyait que les annexes étaient normales d’apparence: le 
corps était doublé de volume; le col était absolument normal d’aspect 
ainsi que le canal cervical jusqu’ad Visthme ; au contraire sur le fond 
de l’utérus, vers la corne gauche, on voyait une masse gris rosée, 
du volume d’une noix, masse d’aspect fongueux, végétant et présen- 
tant tous les caractéres macroscopiques habituels d’un cancer primi- 
lif de la muqueuse du corps utérin. La paroi musculaire de |’utérus 
n’était que peu infiltrée au niveau de l’insertion de la masse néo- 
plasique ; la séreuse était intacte. Bien qu’il n’y edt pas de doute 
dans mon esprit sur l’exactitude du diagnostic de cancer du corps 
ulérin dans ce cas, je fiscependant des coupes au niveau de la végé- 
tation néoplasique. Ce sont ces coupes que je vous présente ; elles 
montrent que ce néoplasme végétant est formé principalement par 
un épithéliome atypique cylindrique du type adénocarcinume (comme 
c’estlarégle dans le cancer primitif du corps de l'utérus). Mais, fait, 
curieux, en certains points, on apercoit a cété de boyaux néopla- 
siques du type adénocarcinome le plus évident, des lobules formés 
uniquement de cellules du type pavimenteux polyédrique stratifié, 
avec ébauche de globes cornés ou plutét de formations en bulbe 
d@oignon avec aspect elair des cellules pavimenteuses, sans que 
jaie pu trouver dans les cellules qui les composent d’éleidine ou de 
corne vraie. Les deux figures ci-contre (voir p. 363) qui montrent, 
au moyen et au fort grossissement, un des points les plus caracté- 
ristiques des préparations sont tout a fait concluantes: il y a dans 
cette tumeur maligne développée primitivement au niveau de la 
muqueuse du fond de l’utérus, chez une femme vierge de 49 ans, 
sans aucun passé génital pathologique, un mélange intime d’épithé- 
liome atypique cylindrique pseudoglandulaire etd’ épilthéliome pavi- 
menteux du type polyédrique stratifié avec ébauche de globes cornés. 

Des faits analogues, sans étre fréquents (car sur plus de cin- 
quante cancers du corps que j’ai examinés, c’est la premiere fois 
que je constate cette forme histologique du cancer mixte, a la fois 
. cylindrique et pavimenteux), ont déja été signalés et décrits. En 
Allemagne, pour interpréter ces épithéliomes a structure mixte du 
corps utérin, c’est a l’hypothése de la métaplasie que les auteurs 
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recourent le plus volontiers. Cette explication est surtout verbale et 
ne me parait guére satisfaisante, surtout dans un cas comme le 
mien, ou il s’agit d’une femme vierge qui n’avait jamais eu la moin- 
dre inflammation cervicale ou endocervicale pouvant expliquer la 
métaplasie pavimenteuse de la muqueuse du corps utérin. Pour ma 
part, je préfére beaucoup recourir al’hypothése de dysembryoplastie 
de mon maitre et ami le P" Letulle pour interpréter ce cas. I] suffitde 
se rappeler quellescurieuses transformations épithéliales se produi- 
sent au cours du développement le long des canaux de Miiller pour 
comprendre que la présence d’épithélium pavimenteux au fond de 
lutérus, pour exceptionnelle qu'elle soit, est cependant parfaite- 
ment explicable. En effet depuis le point ov ils s'accolent pour former 
le fond ducorps utérin, jusque prés de l'orifice vaginal enarriére de 
Vhymen, les canaux de Miiller a revétement primitivement épithé- 
lial cylindrique fusionnés en un tube unique, donnent naissance 
au corps utérin, 4 l'isthme, au col et au vagin: alors que norma- 
lement la muqueuse de la totalité du corps utérin et celle ‘du canal 
cervical reste une muqueuse 4 revétement d’épithélium cylin- 
drique avec invaginations pseudoglandulaires ou glandulaires vraies, 
a partir du museau de tanche, le revétement interne du tube 
mullérien forme l’épithélium pavimenteux polyédrique stratifié du 
vagin et de la face externe du col utérin. Nous ignorons tout des 
circonstances qui déterminent ces évolutions épithéliales si diffé- 
rentes, mais qui sont des faits de morphologie embryologique bien 
connus. En tout cas, je ne vois rien d’extraordinaire a ce qu'une 
région limitée de la muqueuse du fond de l’utérus posséde, anorma- 
lement, le déterminant épithélial pavimenteux (si j’ose m’exprimer 
ainsi) coexistant avec le déterminant épithélial cylindrique normal. 
J’emploie le mot déterminant, faute d'un meilleur et sans lui atta- 


cher ici aucun sens métaphysique comme dans les théories de Weiss- 
mann. 


Que la cause inconnue du cancer (celle qui provoque la prolifé- 
ration atypique de l'épithélium et le désordre conjonctivo-épithélial 
qui sont les caractéres essentiels du cancer épithélial) vienne a 
léser cette région de l’endométre, je m’explique trés bien que sous 
V'influence de cette cause encore totalement inconnue, |’épithélium 
cylindrique utérin de type habituel et |’épithélium pavimenteux 4 
type vaginal qui s’y trouve anormalement mélé, se mettent a proli- 
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férer également, s’entremélent et donnent finalement naissance a 
une tumeur maligne épithéliale 4 structure mixte, comme celle que 
je viens de vous présenter. 

Telles sont les remarques (qui ne me paraissent pas sans quelque 


intérét) que peut suggérer l’examen des coupes que je viens de 
vous montrer. 


Discussion 


M. MENETRIER... 


M. HeRRENscumipt. — L’observation de M. Lecéne m’en rappelle 
une que j'ai présentée ici méme ‘il y a déja longtemps. C’était un 
épithélioma cylindrique du fond de l’utérus qui offrait au micros- 
cope quelques petites zones d’épithélioma pavimenteux nettement 
caractérisé, Ces zones étaient superficielles et discrétes ; on ne pou- 
vait nullement les suivre dans la profondeur. Je les ai qualifiées de 
métaplasiques. Sans doute nous ne savons pas ce qu’est la métapla- 
sie dans son essence. Mais ce qui est certain, c'est qu'il ne s‘agissait 
pas d’un noyau dysembryoplasique de la muqueuse utérine, car la 
prolifération pavimenteuse eit formé un bouchon allant de la 
racine a la surface de la tumeur, comme dans le cas de cancer épithé- 
lialmixte de M. Lecéne. 

On ne peut donc nier |’existence de phénoménes métaplasiques ni 
dans la muqueuse utérine, M. Ménétrier vient de nous le répéter, 
ni dans les tumeurs de typecylindrique. Ils représententune dédiffé- 
renciation simplificative, une réaction de défense contre une irrita- 
tion prolongée, et naissent a la surface. Il est probable d’ailleurs 
qu'il existe plusieurs modes de métaplasie, en relation ou sans rela- 
tion avec la morphologie du terrain d’origine, et certain aussi qu’il 
peut exister des malformations miillériennes pures, c’est-a-dire des 
ilots pavimenteux dans le corps de l’utérus, capables de donner 
directement des épithéliomas pavimenteux. 

M. Rusens Duvata observé un cas tout a fait comparable d’épi- 
thélioma cylindrique du corps de l’ulérus avec transformation par 
places de l’épithélioma cylindrique en épithélioma pavimenteux 


1. A propos de métaplasie épithéliale, 21 novembre 1910, Bull. Ass. frangaise 
pour l'étude du cancer. 
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dont les cellules formaient des amas soit irréguliers soit ordonnés 
concentriquement. 
Ceci est rare en ce qui concerne les cancers du corps de l’utérus. 


Angiome malin 


Par M. G. Milian. 


J’ai lhonneur de montrer a la Société les moulages et les prépa- 
rations histologiques relatives & une vaste ulcération de la paroi 
abdominale, dont j’ai déja publié observation clinique intégrale a 
la Société francaise de dermatologie’. 

En résumé il s’agit d’un lymphangiome développé chez une jeune 
femme de 27 ans depuis son bas age et qui, ulcéré, formait depuis 
plusieurs années a la paroi abdominale une plaie immense a exten- 
sion lente et progressive. A la périphérie de l’ulcération existait la 
masse molle dulymphangiome avec quelques petites dilatations lym- 
phatiques perlées. Au bord de la plaie on pouvait voir de temps 
en temps apparaitre un petit nodule violacé de la dimension d’une 
lentille, angiome typique qui s’amincissait 4 son sommet, se rom- 
pait, saignait deux ou trois jours assez abondamment et laissait a sa 
place une ulcération qui n’avait aucune tendance a la cicatrisation. 
L’extirpation chirurgicale de la plaie amena la guérison pendant six 
mois. Unerécidive se produisit dans la cicatrice sous forme de 
nodules angiomateux mais 4 sommet mélanique. Un ganglion ingui- 
nal du volume d’un haricot rouge apparut en méme temps que 
cette récidive, dans le territoire correspondant a la tumeur. 

L’examen histologique de lulcération montre dans le derme 
moyen d’innombrables cavités lymphatiques gorgées de lymphe 
coagulée. En de rares points l’endothélium de ces cavités est gorgé 
de pigment mélanique (non de pigment ocre). 

Quelques-unes de ces cavités sont en connexion immédiate 
avec des nodules purement angiomateux, véritables capillaires 
groupés, qui a un faible grossissement pourraient en imposer pour 
du sarcome 4 cause du volume de leurs cellules et du peu de 


1. Société francaise de dermatologie, 8 juillet 1920, p. 187. 
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largeur de la lumiére capillaire. Dans le derme papillaire ces amas 
angiomateux sont plus nombreux, plus volumineux et affleurent a 
l'épiderme, qu’ils amincissent progressivement et ulcérent. En cer- 
tains points, les cellules angiomateuses sont gorgées de pigment 
mélanique. 

A noter également au voisinage des cavités lymphatiques de 
place en place, de petits nodules lymphadénomateux, formés de 
lymphocytes englobés dans un réticulum. 

Le ganglion correspondant renferme d’immenses lacs sanguins 
bordés d’endothélium parfois mélanique. Dans les régions conservées 
du ganglion, on voit parfaitement la pénétration des capillaires 
angiomateux dans la pulpe du ganglion ow ils respectent les folli- 
cules germinatifs. 


Discussion 


M. Darter. — Je connaissais cette tumeur, qui a fait l'objet déja 
d'une présentation 4 la Société de Dermatologie, et j’en ai vu les 
préparations. Je pense qu’il s'agit de la combinaison d’une part 
d'un lymphangiome, entremélé comme il est habituel d’un peu 
d’hémangiome; d’autre part d’un nevocarcinome caractérisé par la 
présence de la mélanose et du tissu paraissant sarcomateux. Dans 
le ganglion je n’ai vu que de la mélanose; il n’y a de vaisseaux 
dilatés qu’au hile de ce ganglion. En somme on est en présence d’une 
tumeur mixte d’origine nevique 4a la fois angiomateuse et nevocar- 
cinomateuse; cette association n’a rien d’extraordinaire ; en tout cas 
elle ne mérite aucunement la dénomination « d’angfome malin ». 


M. Miutan. — Je répondrai d’une part qu’en aucun point de la 
tumeur originelle ou ganglionnaire il n’existe de sarcome. Dans les 
régions ow les cellules sont le plus volumineuses et le plus serrées, 
on voit parfaitement a un grossissement suffisant qu'il s’agit non de 
cellules fusiformes purement et simplement juxtaposées comme 
dans le sarcome et formant de place en place des cavités vasculaires 
sans paroi propre, mais de capillaires véritables et que toutes les 
cellules de la tumeur forment de véritables amas de capillaires 
juxtaposés. 

D’autre part, l’objection de nxvocarcinome est purement théo- 


é 
i 
i 


308 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


rique.Qu’on admette dans‘ les traités que les cellules neviques soient 
d’origine épithéliale cela est possible. Mais ici, bien que la tumeur 
soit d'origine congénitale puisque la malade l’avait & sa naissance, 
ni lulcération origineile, ni la propagation ganglionnaire ne sont 
de nature nevique. 

Partout on trouve du lymphangiome, et de.l’angiome, ou si l’on 
veut d’une maniére trés générale de l'endothéliome, et ce cas conserve 
dés lors tout son intérét théorique de propagation ganglionnaire 
d’un angiome. 


Le Goundou 
Par MM. G. Durante et J. Roy (de Montréal). 


Cette affection, qui se montre chez certaines peuplades négres 
de lV’Afrique Occidentale, est caractérisée par des néoformations 
osseuses hypertrophiques de la face. Celles-ci, le plus souvent, inté- 
ressent la région de la racine du nez et peuvent, ace niveau, former 
des excroissances, uni ou bilalérates, dures, arrondies, susceptibles 
de refouler l’orbite, ou coniques, en forme de cornes qui atteignent 
une assez grande hauteur pour menacer l’intégrité de ,d’ot leur 
extirpation nécessaire. 

Si, abandonné a lui-méme, le Goundou augmente progressive- 
ment de dimension, par contre, enlevé, méme incomplétement, il 
ne récidive pas (Roy). 

Nous n’insisterons pas sur le cété clinique de cette affection qui 
sera trailé ailleurs plus complétement par notre collégue Roy. 

Faute d’examen microscopique sa nature demeurait hypothé- 
tique. En 1913 nous avons pu disposer d’une de ces excroissances, 
et, malgré sa fixation défectueuse, en faire une étude histologique qui 
manquait jusque-la. La guerre a retardé la publication de ces cons- 
tations, que nous vous apportons aujourd’hui. 

La piéce, de forme pyramidale & sommet arrondi, avait environ 
1/2 centimétre de base sur 1 centimétre de hauteur. Trés dure, elle 
était difficile 4 diviser et comportait une proportion suffisante de 
tissu osseux pour nécessiler une décalcification. 

Au point de vue histologique elle est essentiellement formée par 
un tissu fibreux dense entremélé de minces lamelles osseuses. 
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Le tissu fibreux constitue a lui seul les 2/3 ou les 3/4 de la 
masse. Il est généralement trés dense, disposé soit en tourbillons, 
soit en faisceaux paralléles plus ou moins épais et moyennement 
chargé en noyaux. Dans d’autres points plus rares il est moins 
dense, plus délicat, formé de fibrilles déliées et affecte un aspect 
réticulé qui rappelle un tissu lymphoide ou médullaire en voie de 
sclérose. 

llest partout trés vasculaire. Les veines surtout y sont trés 
nombreuses et volumineuses, les unes béantes et vides, les autres 
remplies de sang. Leurs parois sont normales par opposition aux 
vaisseaux artériels. 

Lesartérioles, par contre, présentent pourla plupartdes manchons 
infammatoires qui s’épaississent par place, particuliérement aux 
points de bifurcations, en des amas ayant absolument l’aspect de 
gommes périvasculaires. Cette périartérile intéresse rarement la 
tunique musculaire du vaisseau qui le plus souvent est respectée. 
LVendothélium semble parfois un peu gonflé, mais cette altéra- 
tion est incerlaine et nous n’avons pas constaté d’endartérite obli- 
térante méme au milieu des amas gommeux. C’est donc essentielle- 
ment une inflammation périvasculaire. 

On retrouve, du reste, d’autres foyers inflammatoires en plein 
tissus fibreux et indépendants de tout vaisseau. 

Dans les points ot le tissu affecte un aspect aréolaire, les élé- 
ments inflammatoires sont moins accusés et marqués seulement 
par quelques trainées, alignées entre les fibrilles, de cellules fusi- 
formes ovales et de cellules rondes tendant a devenir cubiques 
par pression réciproque. Dans ces divers foyers, on constate 
toutes les formes de passage de la cellule de défense, depuis la 
petite cellule & noyau rond presque sans protoplasma caractéri- 
sant une réaction vive (cette forme est la plus rare), jusqu’aux 
cellules épithélioides plus volumineuses ou fusiformes caractérisant 
les réactions plus torpides. Les formes intermédiaires sont les plus 
fréquentes. Nous n’avons nulle part trouvé des cellules géantes. 

Au sein du tissu fibreux sont disséminées des lamelles osseuses 
minces rubannées, irréguliérement dispersées mais largement espa- 
cées, ne représentant qu’a peine 1/4 de la masse totale. C’est de l’os 
vrai car elles contiennent des ostéoblastes ramifiés disposés en 
séries linéaires paralléles 41a surface de la lamelle. La disposition 
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en cercles concentriques est exceptionnelle. Les canaux de Havers 
font généralement défaut. La substance fondamentale n’est pas 
homogéne, mais finementgrenue avec tendance fibrillaire trés nette. 
Il n’y a pas, enfin, de revétement périostal. La surface de la lamelle 
est directement en contact avec le tissu fibreux voisin dont on peut 
voir, en certains points favorables, les fibrilles se prolonger dans le 
tissu osseux sous forme de fibres de Sharpey. 

Les lamelles périphériques, un peu plus nombreuses que les cen- 
trales, reposent sur une épaisse coque fibreuse qui semble les sépa- 
-rer du squelette sous-jacent. 

En résumé, ces coupes de Goundou nous montrent un substratum 
fibreux au sein duquel on trouve de minces lamelles osseuses et les 
signes d'une réaction inflammatoire trés nette, mais de moyenne 
ou de faible intensité. Les éléments osseux n’en forment qu'une petite 
partie et semblent édifiés sur place par métaplasie du tissu fibreux 
intercalaire. Les ‘lots inflammatoires qui marquent les points ou la 
lésion est la plus active, ont rarement l’aspect de l’inflammation 
franche aigué. Les cellules ont un protoplasma mieux marqué, 
tendent a l’aspectépithélioide ou fusiforme, sont en voie de différen- 
ciation et ne présentent pas de signes de dégénérescence, détails 
sur lesquels l'un de nous a insisté antérieurement en étudiant les 
caractéres de l’inflammation sudaigué. Les amas gommeux seraient 
cependant susceptibles de se ramollir car Roy a observé un cas 
ancien dont le centre renfermait une bouillie caséeuse. 

Le tissu fibreux enfin, richement vascularisé et bien nucléé, ne 
représente pas une cicatrice. Ce n’est pas un processusde guérison 
mais un processus encore actif d’inflammation chronique hyperpla- 
siante 4 réaction plus torpide, type inflammatoire sur lequel l'un de 
nous acherché 4 attirer l’altention et qu’il ne faut pas confondre 
avec la sclérose cicatricielle'. Continuant 4 proliférer lentement 
sous l’influence de l’irritant pathologique, ce tissu, loin de se rétrac- 
ter, concourt pour la plus grande part a l’augmentation de volume 
progressive de la néoformation. : 


4. G. Durante. — De l'inflammation subaigué et des faux sarcomes (Presse 
médicale, 26 oct. 1912). 

G. Durante et Arrov. — Pseudo-sarcome infectieux de la cuisse (Bull. Ass. 
pour l'étude du cancer, déc. 1913). 

G. Durante et C. TzEtEeooLou. — Un cas d’hypertrophie mammaire (Arch. 
de méd. expérim., 1919, n° 4). 
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Au point de vue terminologie, le Goundou a été considéré, par 
les uns comme un ostéome, par les autres comme une exostose ou 
une ostéite hypertrophiante. 

Nos coupes permettent d’affirmer qu’il ne s’agit pas d’une tumeur 
de l’os, mais d’une lésion de nature franchement inflammatoire aévo- 
lution chronique avec poussées aigués et subaigués que marquent 
les foyers d’éléments plus jeunes. 

La piéce que nous avons eue entre les mains ne permet pas de 
déterminer avec certitude le point de départ de la lésion, car la 
coque fibreuse qui la limite dans la profondeur sur nos coupes peut 
faire défaut ailleurs. 

Si la lésion a débuté en dehors du périoste, nous nous trouverions 
en présence d’un simple foyer inflammatoire chronique avec une 
métaplasie osseuse des éléments conjonctifs aujourd’hui bien 
connue. 

Etant donnée la disposition en damier que présente le tissu 
fibreux en certains endroits etailleurs son aspect réticulé, le point de 
départ osseux nous parait plus probable. Le tissu séparant les 
lamelles osseuses prendrait alors la signification de larges espaces 
_ médullaires, altérés, sclérosés par le travail inflammatoire. 

La relativement faible importance des lamelles osseuses privées 
de revétement périostal et leur formation par métaplasie in situ 
permettent, croyons-nous, d’éliminer la lésion 4 début périostal ; la 
périostite donne habituellement, du reste, des exostoses plus com- 
pactes. Il s’agirait plut6t, dans la piéce qui nous occupe, d’une 
médullite, du bourgeonnement inflammatoire des éléments médul- 
laires de l’os sous-jacent, d’une ostéite chronique spongieuse vraie 
exubérante. 

Cette opinion est corroborée par l’examen du squelette, que notre 
collégue Legry a bien voulu nous montrer au Musée Dupuytren, 
d'un indigéne de la Céte d'Ivoire atteint de Pian et de Goundou. Les 
lésions de Goundou se présentent comme deux larges saillies arron- 
dies d’os spongieux du volume d’une noix verte siégeant de chaque 
cété de la racine du nez et développées aux dépens de la branche 
montante ef de la région sous-orbitaire du maxillaire supérieur 
avec lequel elles font corps. 

On ignore encore les causes du Goundou. 

Les réactions inflammatoires qui présentent cette forme histolo- 
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gique relévent d’irritations faibles, de parasites moins toxiques que 
les bactéries et coccis habituels. Les spirilloses sont peut-étre suscep- 
tibles deles réaliser. On les connait dans la syphilis et la tuberculose; 
mais elles sont surtout fréquentes dans les mycoses. Il y aurait éga- 
lement lieu de penser aux tripanosomes et autres agents relative- 
ment élevés dans l’échelle zoologique, fréquents dans les pays 
chauds et dont on commence seulement a entrevoir l’importance 
dans la pathologie humaine. 

Les colorations bactériologiques ne nous ont donnéaucun résultat. 

Dans une coupea l’hématéine-éosine-safran, nous avons observé 
trois corps ovalaires de 25 4 30 milliémes de millimétres de dia- 
métre, colorés en jaune par le safran. Ils sont limités par une 
membrane réguliére trés nette et trés réfringente, et semblent 
formés d’une substance grenue avec, a la périphérie, des grains 
brillants plus réfringents. 

Cette unique constatation est insuffisante pour trancher la ques- 
tion de la nature parasitaire de ces éléments. 

En.se basant sur quelques localisations anormales du Goundou 
(maxillaire inférieur, clavicule, humérus, péroné, fémur), on a voulu 
assimiler cette maladie au Pian. Le squelette du Musée Dupuytren 
montre que ces deux affections peuvent coexister; mais il se peut 
également que l'on confonde sous le méme terme des ostéites 
d’origine différente. , 

Plusieurs observations de Roy ou le Goundou existait seul sans 
aucune autre manifestation infectieuse plaideraient en faveur de la 
possibilité d’une infection locale. Dans ces cas, étant donnée la topo- 
graphie trés spéciale de cette affection, on pourrait se demander si 
certaines incisions rituelles, certains tatouages ne lui servent pas de 
porte d’entrée, les poudres et terres employées pour ces opérations 
étant les véhicules des germes infectieux. 


Le Plasmocytome. Contribution a l’étude des tumeurs 
de la moelle osseuse 
Par MM. J. F. Martin et A. Colrat. 


Il est toute une série de tumeurs des os actuellement bien 
connue et des cliniciens et des anatomo-pathologistes, nous vou- 
lons parler des ostéosarcomes et de leurs variétés. Mais a cété de 
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ces néoformations, dont le point de départ est dans l’os lui-méme 
ou dans le périoste, il est une catégorie de tumeurs infiniment 
plus rares, il est vrai, dont les manifestations cliniques sont 
actuellement connues dans leurs grandes lignes, mais dont la 
mature et lhistogénése ont donné lieu 4 de nombreuses contro- 
verses. Il s’agit des myélomes multiples des os, des tumeurs nées 
aux dépens des éléments de la moelle osseuse. Nous en rapportons 
plus loin un cas personne! et il nous a paru intéressant ace propos, 
aprés en avoir étudié rapidement |’étiologie et les symptomes, d’en 
esquisser l’histogénése et de tacher de situer nosographiquement 
cette curieuse maladie dans le cadre des affections des organes 
hématopoiédiques. 


Er1otociz. — Les données étiologiques sont assez vagues. Il est 
cependant un point sur lequel concordent les observations, c’est la 
notion de l’4ge auquel apparait l’affection. Il s’agit toujours d’adultes 
ou de vieillards; les cas signalés concernent des malades de 
trente-neuf & soixante-dix ans. De plus homme y est. plus sujet que 
la femme dans la proportion de trois contre un environ. Les ¢trau- 
matismes variés auxquels les hommes sont plus fréquemment 
soumis expliquent peut-étre cette électivité. En effet, bien que les 
auteurs, a part Versé, n’y aient peut-étre pas suffisamment insisté, - 
linfluence du traumatisme est incontestable. Dans le cas que, nous 
rapportons plus loin, un des nodules s’était développé au voisinage 
d'une fracture de cdte par coup de feu. 

Les affections non traumatiques antérieures des os peuvent-elles 
jouer un réle prédisposant? La plupart des observations sont muettes 
4 ce sujet. Toutefois, comme nous le verrons, certains auteurs 
comme Krjuhoff et Schmorl ont cru trouver dans l’ostéite fibreuse 
décrite par Recklinghausen une explication du développement ulté- 
rieur d'une certaine variété de myélomes dite « plasmocytome » 
chez les malades qui en étaient porteurs. Ils ont méme essayé d’en 
tirer une explication pour l’histogénése de ces tumeurs. Mais rien 
nest moins que prouvé et, comme on le verra, pareille interpréta- 
tion ne peut étre plausible que pour la catégorie « plasmocytome ». 


SymprOmes. — Lorsque l’on entreprend clinique des 
myélomes multiples des os, on est frappé du peu de matériaux dont 
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on dispose. Dans la majorité des cas, les observateurs se sont sur- 
tout attachés 4 des descriptions histologiques et ont plutét essayé 
de créer des entités microscopiques que d’individualiser un type 
clinique. D’ailleurs, quelle qu’en soit la nature constituée, la symp- 
tomatologie de toutes ces tumeurs est imprécise et uniformément 
décevante. Ce sont souvent des surprises d’autopsie et le clinicien 
a été heureux qui a pu poser le diagnostic de tumeurs multiples des 
os, ne voulant pas, de parti pris, donner a une affection mal connue 
une désignation plus précise. 

Malgré tout, et il importe de le dire dés a présent, la symptoma- 
tologie dépend beaucoup plus de la localisation des tumeurs que 
de leur nombre et de leur volume. Une petite nodosité bien placée, 
si l’on peut dire, comprimant par exemple la moelle, donnera beau- 
coup plus de symptomes que des nodules multiples ne donnant pas 
de signes de compression et perdus sur des points du squelette 
difficilement accessibles a la palpation. 

Le premier signe, celui pour lequel vient habituellement con- 
sulter le malade est d’ordinaire la douleur. En dépouillant les obser- 
vations, on s’apercoit en effet que les sujets se plaignaient de dou- 
leurs vagues, mal situées, localisées en des endroits extrémement 
variables, au cou, aux épaules, au dos, aux cdtes en particulier. Ces 
douleurs ne s’irradient guére ; elles sont profondes et tenaces, peu 
influencées par le mouvement ou le repos, mais souvent exacerbées 
la nuit au point d’empécher le sommeil, ayant en somme tous les 
caractéres des douleurs dites ostéocopes. 

Elles conservent ces caractéres tant que les nodules tumoraux 
restent localisés 4 l’intérieur de l’os et n’ont pas usé la corticale 
pour proliférer a l’extérieur. A partir de ce moment tout peut 
changer. Les organes voisins sont alors sujets 4 compression et, 
suivant les filets nerveux touchés, apparattront des douleurs névral- 
giques d’une variété infinie, créant des types cliniques innombrables. 
Le caractére de l’algie changera dés lors nettement : a cette sensa- 
tion profonde, tenace de la douleur osseuse du début, s‘ajouteront 
des paroxysmes a type de névralgies intercostale, sciatique, cru- 
rale, etc.,-qui achéveront d’user le malade et précipiteront sa fin. 

C’est a partir de ce moment que les tumeurs deviendront percep- 
tibles, quoique ce sympt6éme puisse manquer et manque en réalité 
trés souvent. Sa valeur séméiologique est considérable, car avec lui’ 
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le clinicien aura au moins un fil directeur pour se quae dans les 
dédales d’une symptomatologie déroutante. 

Les tumeurs siégent le plus souvent au niveau de la cage thora- 
cique (cétes et sternum) ou de la vodte cranienne. Elles sont ordi- 
nairement multiples et disséminées sur différentes parties du 
squelette. La pression en est douloureuse. Leur consistance est 
variable, suivant leur degré de maturité. 

Si l'on poursuit l’examen du malade, on ne trouve généralement 
rien de net objectivement, le foie et la rate ne sont pas augmentés 
de volume, les ganglions ne sont pas hypertrophiés. 

A ces deux symptémes, douleur et tumeurs, vient s’ajouter tout 
un ensemble de signes tirés de |’état général. Ces derniers peuvent 
constituer d’ailleurs a eux seuls toute la symptomatologie. C’est 
dans ces cas qu’on a pu porter les diagnostics de paludisme, cancer 
d’estomac, endocardite infectieuse, tuberculose, etc., etc. Ces 
symptomes généraux n’ont en effet rien de particulier. 

La fiévre prend-elle tel ou tel type de préférence a d’autres ? Nous 
ne le croyons pas. Dubost insiste bien sur la répétition des accés 
fébriles, qu’Ebstein signale aussi, mais beaucoup de cas évoluent 
sans aucune élévation thermique. 

La température locale au niveau des tumeurs peut-elle subir 
aussi une élévation, comme cela se passe dans l’ostéosarcome 
localisé? Nous n’avons trouvé aucune indication a ce sujet. 

L’élat général est grave, la cachexie précoce et progressive. Cette 
cachexie elle-méme n’a rien de spécial, c’est | amaigrissement banal 
des cancéreux, remarquable seulement ici par sa rapidité et sa diffi- 
culté d’interprétation clinique. Il s’'y associe presque toujours une 
assez forte arémie prouvée par la diminution des globules rouges. 

C'est d’ailleurs la seule modification sanguine au cours des 
myélomes. Le nombre des globules blancs n’est augmenté que 
dans de faibles proportions et n’atteint jamais les chiffres considé- 
rables rencontrés au cours des leucémies. 

Aschoff donne toutefois un caractére qui, s‘il est constant, doit 

prendre une importance extréme pour le diagnostic de la variété dite 
plasmocytome. Nous voulons parler de la présence de plasmocytes 
dans le sang circulant. Mais on est frappé de voir que la trés grande 
majorité des auteurs n’en parle pas. Il semble donc que ce phéno- 
méne soit trés rare, mais on doit admettre sa grande valeur et l’on 
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peut dire que la constatation d’une plasmocytémie avec tumeurs 
multiples doit suffire pour établir le diagnostic a la fois clinique 
et histologique de la variété de myélomes dite « plasmocytome ». 

A un moment donné on avait fondé de grands espoirs sur 
Valbumosurie de Bence-Jones, qui signifie surtout « affection du 
systéme osseux ». Cette réaction est trés fréquente au cours des 
myélomes; elle existe dans 75 p. 100 des cas environ, mais elle 
peut manquer, comme dans le fait apporté en 1906 par Devic et 
Beriel. 

D’autre part, il faut distinguer l’‘albumose de Bence-Jones des 
autres albumoses, corps mal définis, auxquels M. Hugounencq a 
consacré une étude tres précise et qui peuvent se rencontrer dans 
une foule d’affections autres que le myélome. 

_ A part lexistence de tumeurs multiples des os, rien en somme 
n’est pathognomonique dans cette symptomatologie, si bien que le 
diagnostic ne pourra étre posé que lorsque les nodules osseux 
seront cliniquement décelables, les autres signes n’étant qu’acces- 
soires et de médiocre importance. 


EvoLuTION ET coMPLicATIONS. — L’évolution de la maladie est 
fatale, en moins d’un an le plus souvent. Toutefois quelques cas 
semblent progresser avec une certaine lenteur. On doit considérer 
trois ans comme une durée maxima. La terminaison se fait par 
cachexie et coma. Ce dernier est constant dans les derniéres heures. 

Mais cette évolution peut étre troublée par trois complications : 
_ les déformations osseuses, les fractures spontanées et la paraplégie. 

Les déformations osseuses apparaissent presque toujours a un 
stade déja avancé de la maladie. Nous ne saurions décrire toutes 
leurs variétés qui, on le concoit, peuvent étre nombreuses. On com- 
prend facilement leur mode de production : une tige osseuse rigide, 
minée par un processus proliférant et destructif, subit des modifica- 
tions qui en altérent la forme. Elles sont souvent le premier temps 
des fractures spontanées. 

Celles-ci sont trés fréquentes et paraissent méme devoir étre 
considérées comme un symptome plutot que comme une complica- 
tion véritable. Elles n’ont, comme caractére spécial, que leur multi- 
plicité, fonction elle-méme du nombre des foyers néoplasiques. 

La paraplégie est moins habituelle sans étre rare. Quelquefois 
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premier symtéme de I’affection, elle est ordinairement d’apparition 
plus tardive : c’est, de toutes maniéres, la paraplégie cancéreuse 
banale analogue 4 celle que l'on voit au cours de l’évolution des 
cancers du sein, par exemple. Il s’agit de compression médullaire 
par des noyaux néoplasiques provenant des corps vertébraux et pro- 
liférant l'intérieur du canal rachidien. 

Les métastases viscérales n’ont été signalées jusqu’a ce jour que 
par Hoffmann et ce fait exceptionnel a tellement frappé les anatomo- 
pathologistes allemands que certains d’entre eux, sur ce seul carac- 
tere, ont voulu exclure le cas précité de la catégorie « plasmocy- 
tome » auquel il doit étre rattaché par ailleurs. Quoi qu'il en soit, 
nous devons reconnaitre que les myéloimes multiples semblent se 
localiser presqu’exclusivement sur la moelle osseuse ils 
peuvent déborder sur des organes voisins mais ne donnent que 
rarement des métastases proprement dites. 


EruDE HISTOLOGIQUE : CLASSIFICATION DES MYELOMES. — Avant de 
donner une identification précise aux éléments d’un myélome, il 
importe de passer en revue les cellules que l’on peut trouver nor- 
malement dans la moelle osseuse et de voir quelles sont celles 
qui se rapprochent le plus du type cellulaire observé dans une 
tumeur donnée. 

On rencontre dans la moelle, comme éléments libres, des cellules 
hémoglobiniféres et des cellules de la série leucocytaire. 

a) Les cellules hémoglobiniféres comprennent elles-mémes les 
globules rouges normaux anucléés du sang circulant et les globules 
nucléés ou érythroblastes que l’on nomme suivant leurs dimen- 
sions microblastes, normoblastes, mégaloblastes. 

b) Parmi les éléments de la série blanche on rencontre au niveau 
de la moelle tout d’abord les cellules normales du sang circulant : 
lymphocytes et mononucléaires, les premiers pouvant former les 
points lymphatiques de Renaut, puis ceux qui appartiennent en 
propre a la moelle osseuse. 

Nous avons 1a, d’une part, les éléments multinucléés (mégaka- 
ryocytes); d autre part les myélocytes granuleux, neutrophiles, 
éosinophiles, ou basophiles. Mais 4 cété de ces myélocytes gra- 
nuleux, il existe une cellule trés spéciale. I] s’agit d'un élément 
de grande dimension, mesurant environ 20 », souvent plus. Son 
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protoplasma assez abondant est nettement basophile et dépourvu 
de granulations. Son noyau est gros, placé parfois excentriquement. 
La chromatine nucléaire est disposée en un réseau assez grossier, 
sans systématisation, avec de grosses masses chromatiniennes 
situées au centre du noyau. Cette cellule ne posséde, en général, pas 
de centrosomes. 

Cet élément, sur lequel on a beaucoup discuté, est le prémyélo- 
cyte. On lui a donné les noms suivants : myélocyte agranuleux 
orthobasophile, cellule souche, myéloblaste ou myélogonie; la 
majorité des auteurs le confond méme avec le grand aaa crme te, 
lymphoblaste ou lymphoidocyte. 

Son évolution naturelle se fait dans le sens myélocytaire par 
disparition de la basophilie du protoplasma et apparition de granu- 
lations spécifiques. Nous nous occuperons plus tard de son rdle 
possible dans l’histogénése des myélomes. 

Enfin existe-t-il des plasmocytes dans la moelle osseuse normale? 
Renaut, Roger et Josué sans pier formellement leur existence ne 
les font pas figurer dans leur description. Rieux les signale tout en 
disant qu’ils n’appartiennent pas en propre a la moelle osseuse. 
Christian d’autre part, examinant un certain nombre de moelles 
normales, les rencontre constamment (en petit nombre, il est vrai). 
On peut donc admettre définitivement leur présence. 

Nous insisterons plus loin sur leurs caractéres cytologiques. 
Qu’il nous suffise de dire que l’on doit actuellement les consi- 
dérer comme dérivant des lymphocytes. 

Tels sont les éléments constituant la moelle osseuse normale 
et qui, proliférant, peuvent théoriquement et d’aprés les conceptions 
classiques donner naissance 4 des tumeurs de la moelle osseuse ou 
myélomes. 

Mais il importe tout d’ abord de fixer un point : dans un myé- 
lome donné, comme le dit Lubarsch, on assiste a la prolifération 
d’un seul élément de la moelle 4 exclusion de tout autre. Ce caractere 
histologique, joint au caractére macroscopique « tumeurs mul- 
tiples », suffit & séparer le myélome des os, quelle qu’en soit l’histo- 
génése, de la leucémie myéloide d’une part, des métaplasies lym- 
phoides médullaires au cours de la leucémie lymphatique d’autre 
part. 

Ceci dit, on pourrait admettre toute une série de tumeurs 
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résultant de la prolifération isolée d’un des éléments de la moelle 
osseuse ; c’est ainsi qu’on pourrait avoir : 
1) le myélome a lymphocytes ou lymphocytome ; 

2) le myélome 4 mégakaryocytes ou mégakaryocytome ; 

3) le myélome a prémyélocytes ou prémyélocytome ; 

4\le myélome a myélocytes granuleux généralement neutro- 
philes ou myélocytome ; 

5) le myélome a érythroblastes ou érythroblastome ; 

6) le myélome a plasmocytes ou plasmocytome. 

Nous éliminerons toutefois: le myélome a mégakaryocytes dont 
l’existence est encore 4 démontrer. De plus ce groupement est a 
rectifier. 

Sternberg ne décrit que trois sortes de myélomes : 

1) le myélome a myélocytes ; 

2) le myélome a lymphocytes ; 

3) le myélome a érythroblastes. 

Il admet que le plasmocyte ne se trouve pas normalement dans 
la moelle osseuse et qu’on ne doit pas grouper avec les myélomes 
des tumeurs formées de plasmocytes. Le plasmocytome serait pour 
lui & classer a part. Mais ce n’est qu’une querelle de mots et de 
plus le raisonnement péche par la base : l’absence admise a tort de 
cellules plasmatiques dans la moelle osseuse. 

Hirschfeld qui posséde une nombreuse statistique de myélomes 
en fait ainsi 4 la fois le pourcentage et la classification : 

1) myélomes 4 lymphocytes : 11 cas; 

2) myélomesa prémyélocytes ou amyélocytes neutrophiles :12 cas ; 

3) plasmocytomes : !3 cas; 

4) érythroblastomes : 1 cas. 

Aschoff nedécrit pas, dans son traité, le myélome a lymphocytes. 
Sa classification est la méme que celle d’Hirschfeld, mais il sépare le 
myélome a prémyélocytes du myélome 4 myélocytes et considére 
ce dernier comme de beauconp le plus fréquent. 

Ménétrier enfin admet simplement : 

1) Le myélome myélocytaire ; 

2) Le myélome a érythroblastes. 

ll insiste sur les rapports du myélome a myélocytes et de la 
leucémie myéloide, la premiére affection étant surtout séparée de la 
seconde par sa tendance destructrice. 
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Il est &4 remarquer que le myélome a érythroblastes admis par 
tous les auteurs est représenté jusqu’a ce jour par le cas unique de 
Ribbert. Nous verrons plus loin ce qu'il faut en penser et nous 
insisterons sur la conception assez particuliére qu’ont du myélome 
les auteurs américains. 


OBSERVATION 


Voici maintenant l’observation qu’il nous a été donné de recueillir et 
que nous devons a l’obligeance de M. le P" Roque. 

Il s’agit d’un homme de trente-neuf ans, qui a toujours été robuste et 
est indemne de tout antécédent spécifique ou tuberculeux. 

Mobilisé en aodt 1914, blessé en juin 1915. La balle a pénétré par la 
région dorso-lombaire gauche, a traversé le thorax en diagonale pour 
aboutir a la région cervicale droite, ou elle a pu étre extraite chirurgica- 
lement trois mois aprés. Le malade a présenté, un mois aprés sa blessure, 
de violentes hémoptysies. 

La santé redevient ensuite: excellente et le blessé peut rejoindre son 
dépot, conservant un peu de dyspnée d’effort. 

En mai 1919, il vient 4 lhépital, pour altération de l'état général et 
toux. 

A l’examen on note simplement un teint terreux, une asthénie pro- 
noncée, et de la douleur dorsale gauche génant les mouvements du 
thorax. Faiblesse des membres inférieurs. Pollakiurie et dysurie. 

Le reste de l’examen est négatif, 4 part un peu d’obscurité respira- 
toire des bases. A l’écran, le diaphragme est peu mobile et |’on note une 
ombre médiastinale accusée. 

Les jours suivants, l'état s’'aggrave et le malade se plaint de douleurs 
dorsolombaires. Apparition d'une paraplégie avec contractures, exagéra- 
tion des réflexes, Babinski, rétention d’urine et constipation. 

L’examen montre en outre alors l’existence d’une masse dure, indo- 
lente dans la région du psoas gauche. A la radiographie, on note une 
tumeur au voisinage de la colonne lombaire. 

Puis la paralysie devient flasque, il apparait une double escarre sacrée 
et le malade meurt aprés trois semaines de séjour 4 l’hépital, avec des 
signes de pleuropneumonie gauche. La recherche de |’albumine dans les 
urines, l’examen du sang n’ont pas été faits. 

A Vlautopsie, on note une pneumonie gauche. De plus, au point de 
vue néoplasme : 

4° une tumeur provenant des 2¢ et 3 lombaires gauches, pénétrant le 
psoas mais n’envahissant pas le canal médullaire ; 

2° des nodosités tumorales au voisinage immédiat d'une ancienne 
fracture portant sur la 4¢ céte droite; 

3° adhérentes au corps des Vie et VII* vertébres dorsales, deux nodo- 
sités tumorales, pénétrant le corps vertébral et proliférant 4 l’intérieur 
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du canal rachidien. I] existe 14 des bourgeons mollasses comprimant 
neltement la moelle. 


Voici donc l’observation d’un homme qui a présenté des tumeurs 
osseuses multiples, composées d’éléments dont nous discuterons 
tout Al’heure la nature histologique. En nous reportant a l'histoire 
clinique, nous pouvons admettre la filiation suivante des faits: 
fracture par balle de la quatrieme céte droite, tumeur développée 
sous l’'influence de ce traumatisme; nodules tumoraux développés 
secondairement au niveau des 2° et 3° lombaires d’une part, péné- 
trant le psoas, et au niveau des 6° et 7* dorsales envahissant le 
canal rachidien, et donnant par compression de la moelle une para- 
plégie qui a constitué la principale manifestation clinique. 


Examen histologique. — Nous avons coupé deux fragments de la 
tumeur vertébrale au point d’envahissement du psoas et un fragment 
du noyau d’extension intrarachidien. L’aspect histologique est par- 
tout identique. 

Notre matériel a été fixé au liquide de Bouin et les coupes ont 
été colorées par les méthodes suivantes : 

— orcéine-hémalun-érythrosine-safran (méthode de P. Masson) ; 

— hématoxyline ferrique ; 

— éosine-orange-bleu de toluidine (aprés mordancage iodeé) ; 

— bleu de Unna; 

— May-Grunwald-Giemsa ; 

— triacide d’Ehrlich; 

— Ramon y Cajal. 

Nous étudierons successivement le stroma et les cellules tumo- 
rales (cytoplasme et noyaux).: V. les figures, p. 364, 365. 


Le stroma. — Disposé en travées grossiéres, le stroma lobule 
imparfaitement la tumeur, il est extrémement dense par endroits, 
beaucoup plus délié en d’autres points. 

ll est constitué par des fibres collagenes épaisses, tassées les 
unes contre les autres et faiblement nucléées. De ces cloisons pri- 
Mitives partent des cloisons secondaires plus fines qui elles-mémes 
se subdivisent mais n’arrivent jamais 4 former un réticulum vrai. La 
coloration & l’orcéine n’a jamais pu mettre en évidence l’existence 
de fibres élastiques. 
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Ce stroma est parcouru par des artérioles et par des capillaires trés 
nombreux et souvent de grande taille. Leur paroi comporte toujours 
un endothélium net qui les sépare des cellules tumorales. Capillaires 
et cellules ne sont donc jamais en contact immédiat. Ces capillaires, 
parfois vides, sont en d’autres points gorgés de sang; dans la 
lumiére de certains d’entre eux, se trouvent parfois des amas de 
plasmocytes. 

Les noyaux du tissu conjonctif sont en général trés gros, ovales 
ou fusiformes avec un réseau chromatinien trés délié, sans 
nucléoles. 


Les cellules tumorales. — Elles sont réparties dans ces logettes 
imparfaites ; leur abondance donne, a la préparation, 4 un faible 
grossissement, l’aspect d'un piqueté serré. Le plus souvent, elles 
sont disposées en grandes nappes confluentes, isolées seulement 
ca et la par d’étrqits prolongements du tissu conjonctif. Mais il 
existe des plages cellulaires plus petites, ovales ou arrondies; par- 
fois méme les cellules groupées en colonnettes forment par leur 
entassement comme de minces boyaux effilés; enfin, par endroits, 
on peut voir des cellules isolées dans le stroma, mais cette derniére 
disposition est exceptionnelle. 

A un fort grossissement, les cellules sont remarquables par leur 
similitude. 

En régle générale, elles sont allongées, oviformes, mais dans 
certaines conditions de tassement elles peuvent devenir polygonales 
ou arrondies. 

Leur cytoplasme est faiblement basophile, on ne voit pas de 
membrane cellulaire. Toutefois, le pourtour de chaque élément 
est nettement individualisé et les limites en sont des plus nettes. 
Le protoplasme est tantét homogéne, tantét finement granuleux, 
mais jamais on ne peut mettre en évidence de grosses granulations 
métachromatiques, quel que soit le colorant employé, triacide 
d’Ehrlich ou May-Grunwald-Giemsa. 

Beaucoup de cellules montrent des vacuoles qui peuvent étre 
soit trés fines soit plus grosses; leur abondance varie beaucoup 
d’un élément 4 l'autre, leur confluence donne a certaines cellules 
un aspect spongieux. 

* Par I’hématoxyline ferrique, nous avons pu voir dans la plupart 


les 
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de nos cellules une petite zone claire nettement arrondie, située a 
un des pdles de la cellule, souvent centrée par un petit point nette- 
ment coloré. Il s’agit 4 n’en pas douter d’un centrosome. 

Les dimensions -cellulaires varient de 6 » & 20 » avec une 
moyenne de 8 10 


Les noyaux. — Ils sont trés caractéristiques. Dans les cellules 
isolées, ils sont situés 4 des pdles de l’élément, du cété opposé 
au centrosome ; dans les points de tassement cellulaire ils sont 
moins exentriques mais n’occupent presque jamais le centre de la 
cellule. Leur forme est ordinairement ovale, parfois ronde ou 
étirée. 

A un faible grossissement, ils paraissent trés teintés par le colo- 
rant basique et ce n’est qu’aprés une différenciation minutieuse et 
des méthodes électives (Ramon y Cajal) que l’on peut étudier nette- 
ment leur constitution. 

En régle générale, la chromatine est disposée en grosses mottes, 
celles-ci plaquées contre la membrane nucléaire et prenant de fagon 
manifeste la disposition « mural arrangement » des auteurs anglais. 

D'autres noyaux ont un réseau chromatinien plus dense, ayant 
alors l’aspect d’une tache presque homogéne; ailleurs au contraire 
le réseau est trés délié et présente des éléments plus teintés aux 
points d’entrecroisements du filament chromatinien, mais nous 
croyons qu’il s’agit la d’un début de dégénérescence nucléaire, 
premier temps des karyolyses et karyorrhexis. Ces derniéres sont 
particuligrement abondantes et certains champs microscopiques 
sont comme criblés de figures de dispersion chromalinienne et 
d’éclatements nucléaires. 

Indépendamment de cet état terminal du noyau, on peut voir 
ailleurs la chromatine simplement condensée en croissant sur un 
des cotés de la membrane nucléaire ou bien encore un anneau entié- 
rement fermé, laissant vide le centre du noyau. De méme il n’est 
pas rare de surprendre des noyaux fripés ratatinés 4 chromatine 
disloquée formant une masse homogéne. 

Nous n’avons jamais rencontré dans ies noyaux de nucléoles 
métachromatiques. 

Les noyaux mesurent en général 10 » sur 8p, ou10p sur 6p 
(formes extrémes 4 pet 14 /8 Acétéde ces types normaux de 
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_ cellules, on rencontre des éléments a deux noyaux, assez fréquents, 
parfois méme des cellules a trois noyaux. De méme ily a des élé- 
ments anucléés, mais alors a cytoplasme vacuolaire; on en ren- 
contre enfin quelques-uns munis de masses chromatiniennes a 
aspect pseudokaryokinétique (voir dessin, p. 365). 

Malgré une recherche minutieuse et l’examen de nombreuses pré- 
parations,nous n’avons trouvé ni mitoses,ni figures de division directe. 

Nulle part nous n’avons vude figures pouvant faire penser a des 
phagocytoses. 

Nous n’avons vu aucune autre espéce cellulaire: pas de myélo- 
cytes, ni d’érythroblastes. 

Enfin nous n’avons jamais observé de stades de transition entre 
les cellules dela trame conjonctive etles plasmocytes, les premiéres 
restant toujours parfaitement individuelles. 

Signalons encore que nous avons rencontré, parsemant la prépa- 
ration, quelques placards hémorragiques, de dimensions toujours 
assez restreintes. 


Tels sont les éléments qui constituent les nodules tumoraux. On 
trouve, en se reportant aux cas déja publiés, des descriptions 
analogues en tous points ala nétre. On peut relire en particulier le 
remarquable article de Christian quia étudié lui-méme six tumeurs 
de la moelle osseuse, étiquetées par lui plasmocytomes et qui, 
analysant ensuite les observations connues de myélomes, les trouve 
en tous points superposables aux siennes. Reprenant les prépara- 
tions que Mac Callum lui fit parvenir et qui concernaient une 
tumeur rangée par ce dernier dans la catégorie prémyélocytome, il 
n’hésite pas a porter le diagnostic de plasmocytome. 

Cette divergence de conclusions s’explique par ce fait que si 
Mac Callum trouve les cellules de la tumeur en question trés 
semblables 4 des prémyélocytes, Christian par contre les assimile 
aux plasmocytes. 

C’est qu’en effet les caractéres cytologiques de ces deux éléments 
cellulaires sont trés voisins et que s'il existe des faits typiques 
comme le notre qui ne préte pas & la discussion, il y a d’autres cas, 
limites pour ainsi dire, pour lesquels le diagnostic ne s’impose pas 
d’emblée et qui, de par la nature « métatypique » des cellules, préte 
ala discussion. 
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Prémyélocytes et plasmocytes présentent en effet la méme baso- 
philie cytoplasmique, la méme disposition excentrique du noyau, 
des dimensions presque identiques. Toutefois certains caractéres 
permettent de les différencier : la basophilie du cytoplasma plasmo- 
cytaire, sans étre aussi accentuée que le prétendent les auteurs 
allemands, est plus marquée que celle du prémyélocyte. La dispo- 
sition excentrique du noyau est plus accentuée dans la cellule plas- 
matique. Enfin la chromatine est trés systématiquement répartie 
dans ce dernier élément : c’est la formation en mottes grossiéres, la 
production d’une image en rayons de roue des auteurs francais, la 
disposition périphérique ou « mural arrangement » des Anglais. 
Pareille systématisation ne se retrouve pas dans le prémyélocyte ou 
les amas chromatiniens n’ont pas tendance a se placer périphérique- 
ment mais sont semés comme au hasard a l'intérieur du noyau. 

Les granulations n’existent ni dans ni dans l'autre de ces 
éléments, on ne peut tabler sur elles pour faire un diagnostic diffé- 
rentiel. 

Le centrosome est toujours difficile 4 mettre en évidence; il se 
rencontre d’une maniére a peu prés constante dans le plasmocyte ; 
il n’est pas signalé dans le prémyélocyte. 

Restent enfin les dimensions cellulaires ; sans vouloir tabler sur 
un élément aussi variable et aussi délicat d’interprétation, on doit 
reconnaitre que les dimensions des cellules des tumeurs étiquetées 
plasmocytomes se rapprochent plus de celles du plasmocyte que de 


celles du prémyélocyte. 


Christian a rencontré dans ses six cas des cellules qui ressem- 
blaient plus aux prémyélocytes et anx plasmocytes qu’a tout autre 
élément cellulaire de la moelle, et il n’a rencontré que des cellules 
de ce genre. A l’aide d’examens répétés portant sur de trés nom- 
breuses préparations, il a réussi, se basant sur des caractéres histo- 
logiques des plus précis, a affirmer la nature plasmocytaire de ces 
cellules. 11 admet done que le plasmocytome est le myélome de 
beaucoup le plus fréquent. Reprenant méme le cas de Ribbert, que 
celui-ci avait catalogué érythroblastome et qui avait élé accepté 
comme tel par tous les anatomo-pathologistes allemands, il admet 
que 14 encore il ne s’agit pas d’érythroblastes mais de plasmocytes 
imprégnés par l’hémoglobine. Sans vouloir aller jusqu’a dire que le 
plasmocytome est le seul myélome des os, on ne peut étre que 
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frappé par la force d’argumentation de J’histologiste américain et 
on peut, nous le croyons, mettre le plasmocytome au premier rang 
de fréquence des myélomes des os. 


HIsTOGENESE DU PLASMOcYTOME. — Comment faire cadrer lhistogé- 
nése du plasmocytome avec les conceptions classiques? 

Pour les auteurs qui admettent la présence normale des plas- 
mocytes dans la moelle osseuse, rien n’est plus facile : c’est la 
prolifération subite, de cause inconnue dailleurs, d'un élément 
préexistant, sous l’influence occasionnelle d’un traumatisme par 
exemple, comme dans notre cas. Deux choses restent obscures 
néanmoins, la cause méme de cette prolifération (comme dans tout 
cancer d’ailleurs) et l’électivité de cette néoproduction cellulaire 
qui porte sur un seul élément, comme nous l’avons déja constaté 
sans tenter d’ailleurs de l’expliquer. 

Telle est la théorie admise par la majorité des hématologistes. 
Mais elle ne saurait étre acceptée par les auteurs qui, imbus des 
mémes théories, nient la présence habituelle des plasmocytes dans 
la moelle. 

C’est ainsi que Krjukoff, sans contester la possibilité d'une telle 
filiation histologique, donne une autre compréhension des phéno- 
ménes a propos d’un cas qu'il rapporte longuement. 

Il s’agit d'un malade porteur de nodosités multiples localisées 
surtout au niveau de la voile cranienne. En examinant une grande 
quantité de préparations portant sur différentes tumeurs, ila cons- 
taté que toutes ces néoformations n’avaient pas une structure iden- 
tique : les unes étaient composées de faisceaux fibreux situés a 
lintérieur de l’os, les autres comprenaient des faisceaux fibreux en 
voie de « liquéfaction » et des plasmocytes, les derniéres enfin ne 
comprenaient que des plasmocytes au contact les uns des autres. 
Il admet l’histogénése suivante : 

Dans un premier temps, production de tissu fibreux a l’intérieur 
de l’os, par prolifération des cellules endostales (cellules de l’endo- 
thélium médullaire) qui se superposent, s’aplatissent, s’allongent 
et se transforment en fibroblastes. 

Dans un deuxiéme temps, liquéfaction du tissu conjonctif ainsi 
formé, chaque fibre cellulaire perd ses prolongements, le proto- 
plasma s’arrondit autour du noyau qui se charge de chromatine en 
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mottes grossiéres et se place excentriquement. C’est la production 
du plasmocyte aux dépens du fibroblaste, l’ancienne théorie de 
Unna rajeunie. 

Rapprochant ce cas des faits décrits antérieurement par Reck- 
linghausen sous le nom d’ostitis fibrosa et ot l'on rencontre égale- 
ment des foyers fibreux & l’intérieur de |’os, faits qui semblent res- 
sortir de l’ostéomalacie, il conclut au rdle prédisposant de l’ostilis 
fibrosa et propose de donner a son cas la dénomination de « plas- 
mocytome histiogéne » pour le séparer du « plasmocytome héma- 
togéne » des autres auteurs. 

Cette théorie, tres séduisante en apparence, repose malheureu- 
sement sur deux points qui prétent 4 contestation : 

1° Le role des déformations osseuses antérieures qui ne semble 
pas démontré pour tous les cas. Nous n’avons retrouvé dans cet 
ordre d’idées que le fait rapporté par Schmor! assez succinctement 
et relatif 4 un plasmocytome développé chez un sujet qui avait 
souffert auparavant d’ostéite déformante. Tous les autres auteurs 
sont muets a ce sujet; 

2° La production du plasmocyte aux dépens des fibroblastes 
qu’admettait Unna, mais que par la suite la majorité des auteurs 
avait tendance a faire dériver des lymphocytes fixés dans les tissus, 
ce dont Policard a fait la preuve depuis lors et de facon incontes- 
table. 

Et c’est 1a la clef du probléme : tous les éléments blancs déri- 

vent du prémyélocyte, du moins pour la majorité des hématolo- 
gistes. Ils ne sont les uns et les autres que des stades d'une diffé- 
renciation plus ou moins lente de cette cellule originelle. 
* Dés lors, sous l’influence de la cause cancéreuse, la prolifération 
médullaire se fera suivant un des différents types évolutifs de ce 
prémyélocyte (cellule-souche). Or le plasmocyte est, tout comme 
les globules blancs, un dérivé du prémyélocyte par l'intermédiaire 
du lymphocyte. La prolifération anarchique des cellules cancé- 
reuses pourra donc se former suivant le type « plasmocyte », d’ou 
existence de plasmocytomes et sans qu'il soit besoin méme de 
discuter la présence ou l’absence de plasmocytes dans la moelle 
normale. 

Peu importe donc le type cellulaire qui constitue l’ensemble 
des cellules d'un myélome : toutes sont semblables et de méme 
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origine. Elles peuvent étre ramenées il est vrai a divers types 
comme le veulent les auteurs signalés antérieurement, mais entre 
ces divers types sont des cas de transition, si bien qu’en cette der- 
niére occurrence chacun, suivant sa tournure d’esprit, pourra inter- 
préter les faits & sa guise a l’aide d’analogies entre les cellules 
tumorales observées et les cellules normales de l’organe d'origine, 
et faire par exemple dune méme tumeur soit un plasmocytome, 
soit un prémyélocytome. Le cas de Christian est typique a ce point 
‘de vue. 

Et en somme, deux observateurs en désaccord sur un méme fait 
peuvent avoir l’unet l'autre raison, l'un et l'autre tort. 

La question restant sur le terrain purement cytologique est 
stérile; il faut considérer les choses de plus haut. Aussi proposons- 
nous d’admettre que tous les myélomes sont de méme essence 
mais que d’aprés les caractéres histologiques des cellules compo- 
santes on peut décrire : 

Un myélome a type lymphocylaire ; 

Un myélome a type myélocytaire ; 

Un myélome a type plasmocytaire; 

Un myélome a type prémyélocytaire. 

Tous les stades de transition pouvant exister entre chacun de 
ces types. 

Le cas unique de myélome a érythroblastes signalé par Ribbert 
était peut-étre autheatique, peut-étre dQ comme le veut Christian 
a un plasmocytome avec surcharge hémoglobinique des cellules 
tumorales. 


MYELOMES ET LEUCEMIES MYELOIDES. — Quelle est la place que l’on 
doit assigner aux myélomes des os dans la pathologie? Jusqu’a 
présent ils ont toujours été classés au point de vue hématologique 
dans la pseudo-leucémie. Mais le terme méme de pseudo-leucémie a 
considérablement changé de sens. Cette expression due a Cohnheim 
englobait, audébut, des affections caractérisées par de l’hypertrophie 
splénique et ganglionnaire, c’est-a-dire par des symptémes cliniques 
analogues 4 ceux des leucémies sans les signes hématologiques 
de ces derniéres. Puis au fur et & mesure que se précisaient, tout 
en compliquant nos connaissances, des affections des organes 
hématopoiétiques, Cohnheim est venu a englober dans les .pseudo- 
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leucémies toute une série de maladies extrémement dissemblables 
qui n’ont de commun que le terrain sur lequel elles se développent, 
tissu myéloide d’un part, tissu lymphoide d’autre part. 

Tel est actuellement, croyons-nous, le sens 4 donner au terme 
pseudo-leucémie en attendant de barrer définitivement du vocabu- 
laire scientifique une expression déplorable qui ne signifie rien de 
précis et constitue une source d’erreurs et de complications 
inutiles. 

Hirschfeld, auquelon doit une étude récente sur l'ensemble des 
leucémies, classe certaines formes de myélome dans la lympha- 
dénie pseudo-leucémique et fait figurer les autres, 4 cdté des chlo- 
romes,'dans les formes localisées de la pseudo-leucémie. 

On ne saurait trop protester contre une telle maniére de voir 
qui démembre une entité clinique et histologique assez nette. De 
plus, c’est une erreur de vouloir rattacher 4 la pseudo-leucémie 
lymphadénique le lymphocytome des os et cette interprétation 
semble vouloir confondre avec les métaplasies lymphoides de la 
moelle d’origine leucémique une prolifération spécifique, localisée 
uniquement a la moelle, d’un élément qui appartient il est vrai an 
tissu lymphoide mais qui se rencontre 4 l'état normal dans la 
moelle osseuse. 

Rieux dans sa classification établit nettement une séparation 
entre lesaleucémies lymphoideset myéloides et classe les myélomes 
des os dans cette derniére qui comprendrait : ; 

la pseudo-leucémie médullaire de Runeberg et Pinkus : hyper- 
plasie généralisée de la moelle osseuse sans leucémie ; 

la pseudo-leucémie spléno-médullaire avec anémie et myélémie 
de Weil et Clerc ; 

les myélomes multiples des os. 

Toutefois il décrit, 4 coté du myélome multiple des os, la myélo- 
sarcomatose qui serait au myélome ce qu’est le lymphosarcome 
au lymphadénome. Ce rapprochement de la myélosarcomatose et 
du lymphosarcome qu’esquissait déja Clerc dans sa classification 
des lymphadénies complique la question. Les caracltéres donnés 
d’autre part 4 la myélosarcomatose sont peu nets et nous croyons 
que d’autre part on peut les classer soit dans l’hyperplasie médul- 
laire avec ou sans leucémie, soit dans les myélomes. Dans un 
ensemble de faits aussi eonfus il importe avant tout de voir clair 
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et nous croyons que l'on peut ramener a deux types cliniques 
et hématologiques les hyperplasies médullaires-aleucémiques : 
la pseudo-leucémie médullaire : hyperplasie généralisée portant 
sur tous les éléments de la moelle; 
le myélome multiple: prolifération spécifique d’un seul élément. 


(Travail du laboratoire d’anatomie pathologique de la Faculté de Médecine 
de Lyon). 
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Contribution a l’étude des plasmocytomes' 
Par MM. P. Masson et M. Wolf. 


L’observation, au cours de cette année, d'un plasmocytome nous 
a amenés 4 étudier les origines et le rdle des plasmocytes. Ces 
recherches nous ont conduits & une conception un peu spéciale 
des tumeurs plasmocytaires et nous avons tenté de l’étendre aux 
tumeurs hémolymphatiques. 

Il nous a paru intéressant de présenter a |’ Association francaise 
pour l’Etude du Cancer tout d’abord l’observation du cas qui servit 
de base au présent travail et ensuite un résumé de nos recherches 
tant cliniques qu’anatomo-pathologiques sur lesquelles nous nous 
réservons de revenir plus longuement a l'occasion. 


OBSERVATION 


Homme de 62 ans, portier, marié, pére d’une fille bien portante et 
sans aucun antécédent digne d’attirer l’attention. 
3 ans environ avant sa mort, il souffrit d’accidents intestinaux et 
surtout gastriques. Ceux-ci furent mis sur le compte d’un ulcére de I’es- 
tomac. Peu & peu ces accidents s’amendérent. Ils avaient & peu prés 
disparu au moment de la mort survenue al’Age de 65 ans en mai 1920. 

Entre temps, en novembre 1919, le malade ressentit pour la premiére 
fois des douleurs assez violentes dans la région de l’épaule gauche. Malgré 
une 1aédication antirhumatismale, ces douleurs persistérent et s’étendi- 
rent 4 tout le dos. En décembre, elles devinrent atroces; tantét lanci- 
nantes, tantot sourdes, elles s’exacerbaient pendantla marche et quand 
le malade se baissait. 

En mars 1920, le malade entre 4 I'hépital de Strasbourg. A cette 
époque, on note une teinte pale et terreuse des téguments et une légére 
sensibilité 4la pression des deux cétés du thorax. La cage thoracique est 
presque immobile, se dilate faiblement; les mouvements de la colonne i 
vertébrale sont diminués. 


1. Travail accompagné d'une figure et d'une planche en couleurs, 
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On trouve quelques rales aux bases. Rien aux organes abdominaux, 
ni au systéme nerveux. 

Température 37° 38¢. 

L’examen du sang montre 3800000 hématies et 7300 leucocytes, 
65 p. 100 de polynucléaires et 35 p. 100 de mononucléaires, sans formes 
anormales. 


Malheureusement cet examen fut unique et pratiqué quatre jours 
avant la mort. 

Dans les jours qui précédérent celle-ci, les douleurs augmentérent 
d’intensité au point d’interdire tout mouvement. L’agonie fut longue, 
mais sans particularités dignes d’étre notées. 

Avtopsiz. — Cadavre de vieillard en assez bon état de nutrition; teinte 
générale terreuse. Taches café au lait irrégulitrement réparties; pas 
d’edéme, ganglions inguinaux légérement hypertrophiés. 

Aprés incision on trouve une cage thoracique large, peu bombée, 
présentant une dépression marquée dans la moitié supérieure du cété 
gauche. La main introduite dans le thorax fait facilement disparaftre 
cette dépression et révéle une mollesse extréme descdtes. Celles-ci sont 
aplaties, flexueuses, de teinte rouge-brique clair, criblées de nombreuses 
taches hémorragiques irréguliéres. Elles se coupent sans peine au couteau 
et se brisent trés facilement. Des lésions de méme ordre se retrouvent 
dans la clavicule et le sternum. 

La 3° cote du cété droit présente a peu de distance de son articulation 
costocartilagineuse une tumeur molle de la grosseur d’un ceuf de poule. 
Cette tumeur, d’une teinte violacée trés foncée, presque noire, a envahi 
les pectoraux et souléve la peau. A la coupe on constate qu’elle est com- 
posée d’un tissu bigarré, en partie blanc, en partie rouge vineux, hémor- 
ragique. Elle fait corps avec le tissu médullaire rouge clair de la céte. 
Pas de noyaux blancs dans la moelle osseuse voisine. Le périoste externe, 
refoulé par la tumeur, lui forme une coque. Celle-ci est détruite dans sa 
région la plus saillante et par l’orifice, le tissu tumoral fait irruption dans 
le muscle. Du cété pleural la tumeur a également soulevé le périoste et 
forme une saillie molle, peu élevée, bombant légerement sous la séreuse. 

La 7* céte 4 gauche présente a son angle antérieur une tumeur pres- 
que semblable 4 la premiére, mais un peu plus grosse. Les intercostaux 
et les derniéres languettes d’insertion du dentelé supérieur sont envahies 
par le néoplasme qui pénétre jusque dans les couches sous-cutanées, 
légérement soulevées. En dedans la tumeur fait une trés grosse saillie, 
mais n’a pas rompu le périoste. De cette voussure molle, trés foncée, 
violacée, paraissent partir de longues trainées noires d’anthracose qui 
sillonnent la plévre pariétale. 

Le sternum présente une moelle rouge clair, apparemment en revi- 
viscence. Les articulations sterno-claviculaires et costosternales sont 
normales, les cartilages, partiellement calcifiés mais faciles 4 couper, 

résentent l’aspect habituel. 
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Les poumons sont légerement emphysémateux et ne s’affaissent pas 
complétement a l’ouverture du thorax. Pour les extraire on doit déchirer 
des deux cétés de nombreuses adhérences. 

Anthracose peu marquée. 

Dans les deux lobes inférieurs du poumon on rencontre de petits 
foyers d’infiltration, de teinte jaune clair, partiellement plus denses que 
eau et, en dehors d’eux, de |’cedéme et de la congestion. 

Le larynx ne présente rien de particulier. 

Amygdales sans lésions. 

Le coté gauche du pharynx présente une tumeur de la grosseur d’un 
ewuf de pigeon. Cette tumeur est pédiculée, de teinte violacée foncée, 
s’attache au fond du sinus piriforme gauche et fait saillie dans la cavité 
pharyngienne. 

A la coupe, elle présente un aspect tout a fait identique aux 
deux tumeurs costales décrites plus haut. Son pédicule trés réduit 
s'implante dans les couches profondes, conjonctives de la paroi pharyngée ; 
sa surface arrondie, irréguliére, non ulcérée, rappelle par son aspect et 
sa couleur une grosse framboise, 

L’examen du ceur ne révéle rien de particulier. 

Rate, reins, surrénales sans rien de notable. 

Le foie est volumineux (4 640 gr.). 

La capsule présente de nombreuses petites taches foncées, hémorra- 
giques et deux ou trois taches claires de la grosseur d'un noyau de cerise. 
Ala coupe le parenchyme présente un dessin lobulaire plus ou moins 
effacé, et les nodules blancs et durs, bien délimités et un peu saillants 
au-dessus de la surface de coupe, déja apercus a la surface. 

L’examen du cerveau et des yeux ne donne rien d'intéressant. Par 
contre le plancher de la fosse moyenne droite est miné par un gros foyer de 
ramollissement présentant une pulpe rouge brillante et trés molle, 
qui s’étend de la grande aile du sphénoide jusque vers l’os pétreux, mais 
laisse intacte la partie médiane. En profondeur il s’étend jusque vers la 
face externe de la base du crane. 

Les corps vertébreux sont élargis, surtout dans la région lombaire, leur 
percussion donne un bruit de bois. 

L’examen des autres os (iliaque, fémur, humérus) ne présente rien 
de particulier, la moelle est un peu rose et n’offre pas l’aspect jaune, 
gras, caractéristique de la moelle des vieillards. 

*» 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Cet examen a porté sur une des tumeurs costales, sur les tumeurs 
hépatiques et pharyngées. 


I. LA TUMEUR COSTALE forme une masse assez bien circonscrite en 
dehors par le périoste. Ses limites, du coté de la céte elle-méme, sont 
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moins nettes, car sa texture générale rappelle de trés prés, a un faible 
grossissement, celle de la moelle rouge. 

Dans la masse du tissu circulent de nombreux et larges capillaires 
entourés de minces gaines collagénes. De ces gaines se détachent des 
travées conjonctives qui se ramifient et s’anastomosent d’un capillaire a 
autre en un réticulum vague et a larges mailles. Suivant les points, ces 
mailles sont occupées par des flaques hémorragiques ou par des cellules 
entassées les unes sur les autres sans ordre, sans ciment, sans substance 
interstitielle. Ce sont des éléments libres comme ceux des organes hémo 
ou lymphopoiétiques. Il n’y a plus de travées osseuses. 

Aprés coloration a |’érythrosine-orange-bleu de toluidine, la plupart 
des cellules se présentent avec les caractéres suivants : Forme arrondie 
ou polygonale, noyau excentrique dont le diamétre est égal en moyenne 
au tiers de celui de la masse plasmatique. Dans ce noyau la chromatine 
est disposée en blocs irréguliers. Le protoplasme présente deux zones; 
une zone périphérique trés fortement et exclusivement basophile, presque 
aussi fortement colorée que la chromatine et, incluse dans la précédente, 
une zone centrale arrondie, juxtanucléaire, qui se colore en rouge par 
Vérythbrosine et dans laquelle on voit un centrosome entouré de 
radiations. 

Ces cellules sont de dimensions trés inégales et habituellement mono- 
nucléées. Les plus grosses présentent souvent 2, 3,{4 noyaux parfois 
monstrueux, mais qui restent toujours excentriques et ménagent au 
centre la place de la sphére attractive, pourvue dans ce cas de plusieurs 
centrioles. Les mitoses normales ou monstrueuses sont trés fréquentes. 

Le mélange vert de méthyle-pyronine de Unna-Pappenheim colore le 
noyau en gris verdatre, l’écorce basophile du cytoplasme en rouge vif et 
contribue 4 caractériser ces cellules comme plasmocytes. 

D’autres éléments éparpillés parmi les précédents répondent soit a 
des formes dégénératives des cellules tumorales, soit 4 des formes 
adaptées a des fonctions nouvelles. Les formes de transition observées en 
font foi. 

Formes dégénératives. — Certains plasmocytes semblent densifier leur 
cytoplasme qui se ratatine, devient plus homogéne, hyalin et perd rapi- 
dement sa basophilie; l’érythrosine la colore en rouge vif; le bleu de 
toluidine ou la pyronine ne s’y fixent plus. Le noyau se déforme, se 
plisse, sa chromatine devient compacte. La zone archoplasmique disparalt 
et, peu a peu, perd ses réactions colorantes. 

Formes évolutives. — D’autres plasmocytes augmentent le volume de 
leur protoplasme qui devient finement vacuolaire, faiblement acidophile 
et perd totalement sa basophilie. Le noyau se gontle, accentue et affine sa 
structure réticulée ; en méme temps sa richesse en chromatine semble 
diminuer. Les plasmocytes ainsi évolués conservent leur vitalité entiére 
et acquiérent une propriété phagocytaire extrémement active. IIs 
englobent les plasmocytes dégénérés, décrits plus haut. Dans beaucoup 
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de ces macrophages on trouve 2, 3 ou 4 de ces éléments contenus chacun 
dans une vacuole et en voie de digestion plus ou moins avancée. 

Les couches de la substance osseuse les plus voisines de la tumeur 
présentent une disjonction lamellaire due 4 une pénétration de plasmo- 
cytes, qui s’arréte trés vile. 

La résorption de l’os semble étre le fait de plasmocytes géants; elle 
ne s'accompagne d’aucune réaction ostéogéne. 


Il. METASTASES HEPATIQUES. — Parfaitement arrondies ces métas- 
tases sont séparées du parenchyme hépatique par une coque conjonctive a 
l'intérieur de laquelle se sont multipliés des éléments tumoraux. Cette 
coque est vraisemblablement lindice de l’accroissement lent de la 
tumeur. Ses couches internes surtout sont infiltrées discrétement par les 
éléments néoplasiques. Certains de ceux-ci la traversent et s’accumulent 
dans les capillaires hépatiques..Le centre de la métastase répond exac- 
tement par sa structure a la tumeur costale décrite plus haut. Un point 
cependant a retenir est que les plasmocytes types la constituent presque 
a eux seuls; les formes dégénératives et phagocytaires sont moins nom- 
breuses que dans la cote. Cela tient vraisemblablement a la jeunesse de 
ces métastases dont les dimensions sont encore trés réduites. (V. tig. p. 367.) 


III. METASTASE PHARYNGEE. — Méme aspect que la tumeur hépa- 
tique. La aussi, trés peu de formes dégénératives. Une épaisse bande 
conjonctive, qui limite la tumeur arrondie, est pénétrée de dedans en 
dehors par des cellules néoplasiques. Beaucoup de flaques hémorra- 
giques et de larges capillaires engainés de plasmocytes. 


Résumé. — Il s’agit donc d’un néoplasme a@ métastases multiples, osseuses 
et viscérales. Ce néoplasme est formé de cellules qui sans avoir tous les 
caractéres des plasmocytes classiques, en ont cependant les caractéres 
histochimiques et morphologiques principaux; les différences portent sur 
les noyaux, souvent monstrueux ou multiples, comme ceux de toute 
tumeur maligne; c’est donc un plasmocytome. Quant a son siége initial, il 
est impossible de le préciser topographiquement; le cas est trop avaucé 
pour cela. Il semble bien toutefois que son point de départ soit la 


mcelle osseuse, et que nous ayons affaire 4 un plasmocytome médullaire 
malin. 


Epicrise. — Résumons aussi briévement que possible ce qui pré- 
céde. Un sexagénaire est pris de douleurs articulaires vagues. Ces 
douleurs s’accentuent et des tumeurs osseuses s’y ajoutent, assez 
volumineuses, qu’un examen clinique plus détaillé aurait pu 
constater. La maladie progresse rapidement, détermine de l’anémie 
et une profonde cachexie. La mort est imputable en fin de compte 
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a une bronchopneumonie intercurrente. L’autopsie révéle les alté- 
rations typiques d’un myélome a foyers multiples. Celui-ci cepen- 
dant présente deux particularités qui font son intérét et sa rareté ; 
ses cellules constituantes sont des plasmocytes, le néoplasme a donné 
des métastases viscérales. 

En présence d’une tumeur de ce genre il faut se demander s’il 
est possible qu’un myélome soit formé de plasmocytes ou, dans la 
négative, si un plasmocytome peut naitre dans la moelle. 


LES MY&Lomes. — Le « myélome » décrit pour la premiére fois 
en 1873 par Rustizky, éléve de Recklinghausen a Strasbourg, est. 
caractérisé par des tumeurs multiples localisées uniquement dans 
la moelle osseuse ; Rustizky n’y voyait qu’une lésion hyperpla- 
sique de la moelle, bien que dans son cas le néoplasme ait débordé 
‘dans les tissus voisins; on admet avec lui (Berblinger, Zahn, Abri- 
kosoff, Wieland) que cette pénétration n’est que le résultat d’une 
expansion localisée qui refoule les éléments anatomiques sans les 
infiltrer. 

Depuis cette époque de nombreux cas de myélome ont été dé- 
crits (environ 80), et Kahler, en 1881, en a tracé le tableau clinique. 

Le diagnostic intra-vitam est devenu possible, depuis que Kahler 
a démontré que la constatation du corps de Bence-Jones (identifié 
par Kiihne et vu en 1860 par Macintyre dans un cas de tumeur 
osseuse) était pathognomonique pour le myélome. 

L’étude histologique des myélomes leur assigne comme cellules 
constituantes des myélocytes, des myéloblastes ou des lympho- 
cytes. 


LES PLASMOCYTOMES 


1. PLASMOCYTOMES MEDULLAIRES. — En 1900, Wright, 
de Boston, vit le premier un « myélome » constitué par des plas- 
mocytes. 

Depuis cette époque on a publié environ une dizaine de cas de 
myélomes a plasmocytes. Nous croyons, aprés analyse, pouvoir 
ranger dans la méme catégorie deux cas, antérieurs a celui de 
Wright, décrits, mais non compris par Wieland (Bale). 
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Les signes cliniques de ce « myélome » a plasmocytes sont 
sensiblement les mémes que ceux du myélome « ordinaire », dé- 
crits par Kahler. 

La maladie apparait entre 29 et 70 ans, mais surtout aprés 
50 ans et semble surtout affecter le sexe masculin. 

Les symptémes habituels sont l’amaigrissement considérable et 
la cachexie progressive, l’anémie et parfois la diarrhée et surtout 
des douleurs terribles et tenaces qui dominent le tableau. Elles 
siégent & peu prés toujours dans le dos et l’épaule, trés souvent 
dans les cétes et les cuisses. Leur siége est en relation directe avec 
la localisation des tumeurs. Bien souvent, malheureusement, la 
situation de celles-ci (colonne vertébrale, région profonde du ster- 
num, os iliaque, fémur) ne permet pas de les reconnaitre a la pal- 
pation oua l’inspection ; mais des travaux récents (Scheele, Querner) 
tendent a prouver que le diagnostic radiographique est réguliére- 
ment faisable. Enfin la présence du corps de Bence-Jones dans les 
urines constitue également un élément de diagnostic. D’autres phé- 
nomeénes pourront se joindre aux précédents tels que les troubles 
nerveux, trés fréquents, qui résultent des compressions médullaires 
ou cérébrales, parfois une fiévre trés élevée. 

L’évolution est rapide pour la plupart des cas; soit parce que la 
vie est bientOt incompatible avec une destruction progressive de 
toutes les sources hématopoiétiques, soit parce que |’organisme 
affaibli est sujet 4 des maladies intercurrentes. 

L’examen du sang n’a été indicateur qu’exceptionnellement 
(Schridde, Versé). Ni la rate ni les glandes lymphatiques n’ont 
retenu l’attention des cliniciens. 

C'est pourquoi le diagnostic a rarement été porté sur le vivant ; 
il est probable que les examens du sang combinés 4 |’étude radio- 
graphique et ala recherche systématique de |’albumose le rendront 
plus fréquent. 

Toutes ces causes et le nombre relativement restreint de bonnes 
observations ont empéché d’établir une thérapeutique précise. 
La radiothérapie doit en tout cas étre essayée. 

Le diagnostic di/férentiel devra avant tout exclure l’ostéomalacie 
pui affecte rarement les hommes, et les autres tumeurs osseuses. 

Létiologie du myélome a plasmocytes est des plus obscures. 
On a incriminé les traumatismes et l’hérédité ; mais pour celle-ci 
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comme pour toutes les autres tumeurs il ne faut pas confondre la 
cause apparente avec la cause véritable, 

Les constatations nécropsiques ont été réguliérement les mémes : 
tumeurs d’un rouge plus ou moins foncé, siégeant surtout dans le 
sternum, la colonne vertébrale et les cétes, souvent dans le crane, 
quelquefois dans le squelette du membre postérieur, exceptionnel- 
lement dans les os du membre antérieur. Ces tumeurs perforent 
souvent le périoste et pénétrent dans les couches les plus proches 
du tissu environnant ; jamais cependant elles ne l’infiltrent sur une 
grande étendue. Les métastases viscérales sont exceptionnelles 
(Cas de Hoffmann et le notre). 


2. PLASMOC YTOMES NON ME DULLAIRES, — Mais les plas- 
mocytomes ne sont pas des tumeurs exclusivement médullaires, on 
en adécrit des cas, peu nombreux a la vérité, dont le siége était tout 
différent : ganglions lymphatiques dans les faits relatés par Maresch, 
Foa, Micheli, Lucksch, — sinus de Morgagni dans |l’observation de 
Boit, -- plévre, dans celle de Klose. 

Des plasmocytomes ont été décrits par Pirone, Rund, Schridde_ 
et v. Wardt, ils siégeaient dans la gencive, l’orbite, le nez ou le 
palais, mais dans ces cas il n'est pas certain qu’il se soit agi de 
tumeurs véritables. D’ailleurs leur siége était trop voisin d’un os 
pour qu’on puisse discerner aprés coup s’ils étaient d'origine 
osseuse Ou provenaient des parties molles. 

Les symptémes cliniques de ces néoplasmes plasmocytaires 
varient avec leur siége et n’ont rien de spécial. Ils simulent des 
adénopathies banales et forment des tumeurs accessibles 4 la vue, 
a la palpation, a l’examen radiologique. 

Médiastinaux,ils refoulent les poumons et le ceeur ; abdominaux, 
ils déterminent des compressions, de l’ascite et des edémes. L’en- 
globement des nerfs se traduit par des accidents paralytiques ou 
névralgiques. 

L’amaigrissement et la cachexie sont constants; l’évolution est 
rapide et le pronostic toujours fatal. 

Le diagnostic n'est faisable que par l’examen du sang et surtout 
par la pratique des biopsies. 


Il n’en reste pas moins que le néoplasme constitué par la prolifé- 
ration pure des plasmocytes est souvent, mais non toujours a siége 
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médullaire et que par la il se distingue des myélomes classiques. Sou 
point de départ tantot médullaire, tantét lymphatique, tantét con- 
jonctif en fait un type a part, auquel il convient de donner dans le 
groupe des tumeurs hémo et lymphopoiétiques la place qui corres- 
pond a celle du plasmocyte parmi les éléments hémolymphatiques. 

Quelle est cette place ? 

Pour répondre a cette question d’une importance fondamentale 
au point de vue hématologique, qu’il nous soit permis de passer 
rapidement en revue les conditions dans lesquelles nous trouvons 
le plasmocyte en physiologie normale et pathologique et son origine 
probable. 


PLASMOCYTES ET PLASMOCYTOMES 


1. SIEGE ET VALEUR PHYSIOLOGIQUE DES PLASMOCYTES. 

a) Conditions normales ou subnormales : 

On a tour a tour nié et affirmé, pour les besoins de la cause, 
Vexistence du plasmocyte en dehors de conditions pathologiques. 

Unna et ses éléves, Darier et son éléve Hodera ne |’admettent 
pas ; Marschalko et l’école de Jadassohn, Neisser, Pirone, Jolly, 


Jaonovics et Dominici ont vu les plasmocytes dans différents 
organes normaux. C’est ainsi qu’on les trouverait & peu prés régu- 
ligrement dans larate, dans la paroi intestinale, lors de la digestion, 
dans les glandes de la langue et de la cavité buccale. Les couches 
superficielles de la muqueuse utérine en contiennent toujours et le 
thymus en involution physidlogique en présente des amas notables. 

Toutes ces régions sont exposées a des injures constantes, ou a 
des remaniements qui résultent de leur fonction méme. La réaction 
organique y est pour ainsi dire normale. Partout ou se produit une 
résorption quelconque, le plasmocyte apparait. 

b) Conditions franchement pathologiques : 

En dehors de ces circonstances physiologiques « normales » ou 
le plasmocyte semble jouer un rdle, il est habituellement accom- 
pagné de lymphocytes et d’autres cellules migratrices. On le trouve 
en marge des lésions suppuratives. Dans certains granulomes et en 
particulier dans ceux de la syphilis, de la blennorrhagie, du tra- 
chome, du catarrhe printanier, il abonde a tel point que certains 
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ont voulu — a tort — faire de sa prédominance un élément histo- 
logiquement caractéristique de tel ou tel agent pathogéne. 

2. OriGINE DES PLASMOCYTES. — Les plasmocytes ont été vus et 
identifiés en 1891 par Unna, dans linfiltration cutanée qui entoure 
les follicules du lupus. Depuis ils ont été l'objet d’innombrables 
recherches que nous nous bornons a indiquer. Unna et ses éléves, 
n’ayant jamais trouvé de plasmocytes dans le sang, admettent qu’ils 
se développent sur place. 

Ramon y Cajal croit également a l’origineé « conjonctive » des 
plasmocytes qui sont pour lui des « corpuseules cyanophiles », et 
Dominici voyait leur origine dans les cellules « lymphatiques », 
c’est-a-dire lympho-conjonctives. Marschalko et Jadassohn par 
contre et avec eux |’école de Breslau en firent tout simplement un 
type particulier mais proche parent des lymphocytes sanguins, 
théorie que Besancon et Labbé ont développée en France. 

Quelques travaux récents destinés a préciser le réle des plasmo- 
cytes dans les inflammations (Alagna, Ceelen, Martinotti, Roth) sont 
particuligrement intéressants parce qu’ils ont démontré toutes les 
formes de transition des cellules conjonctives adventielles jusqu’aux 
plasmocytes dans les affections rénales, oto-rhino-laryngologiques, 
et dans les inflammations expérimentales. Cette transition se fait 
soit directement, soit par l’intermédiaire du lymphocyte « his- 
tioide ». Tous ces auteurs, en somme, plus ou moins catégorique- 
ment, écartent I’hypothése de l’origine lymphocytaire sanguine 
du plasmocyte. 

A l'heure actuelle on admet presque sans conteste que les plas- 
mocytes représentent non pas un type autonome et fonciérement 
normal de cellule, mais un élément particulier, di a la transforma- 
tion pathologique du lymphocyte histoide. 

3. ORIGINE DES TUMEURS A PLASMOCYTES. — L’origine lympho- 
conjonctive du plasmocyte étant admise, le point de départ conjonc- 
tif, en une région quelconque, du plasmocytome se concoit facile- 
ment, moins facilement son point de départ habituellement 
médullaire. 

Disons tout d’abord, et ceci est de premiére importance, qu'il 
existe dans la moelle normale des amas lymphoides, sur lesquels 
Renaut a insisté jadis. Ce fait seul expliquerait sans effort la locali- 
sation médullaire des plasmocytomes. 


a 
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Mais les auteurs qui ont publié des cas de tumeurs plasmocy- 
taires a point de départ médullaire, méconnaissant ce fait, ou 
Vinterprétant a leur facon; ont admis soit deux sortes de plasmo- 
cytes, des vrais plasmocytes d’origine lymphocytaire et des pseudo- 
plasmocytes d’origine myélocytaire, soit |’apparition de prémyélo- 
cytes d’aspect plasmocytaire... 

' Toutes ces hypothéses découlent en somme des conceptions dua- 
liste et uniciste qui séparent les hématologistes en deux camps 
adverses. 

Les travaux d’Ehrlich, basés sur des distinctions purement 
morphologiques, ont tenté d’établir des barriéres infranchissables 
entre les séries lymphogéne et myélogene. Les adeptes alle- 
mands du savant francfortois ont multiplié dans chaque série des 
catégories autour desquelles ils ont, a leur tour, prétendu éle- 
ver des cloisons secondaires, aussi étanches que les premiéres, 
sans se rendre compte que les cellules évoluent, se métamorpho- 
sent et se jouent de classifications aussi arbitraires que subjectives. 
Deux faits avant tout sont venus infirmer la conception d’Ehrlich. 

A l’époque de ses recherches, l’embryologie du sang n’était que 
trés imparfaitement connue. On sait maintenant qu’il existe chez 
lembryon un élément « indifférent » ou « pluripotent » voisin de la 
cellule endothéliale, d’ou naissent les cellules-méres des myélocytes 
et celles des lymphocytes. 

D’autre part, L. Loeb a démontré ‘es modifications profondes que 
subissent sous différentes influences physiologiques et patholo- 
giques les grains dans les éléments sanguins de la limule. Il semble 
done que la cellule sanguine soit apte a se transformer en s’adaptant 
a de nouvelles conditions fonctionnelles et qu’ainsi soient appelés a 
disparaitre les murs infranchissables érigés par les doctrinaires du 
dualisme. 

Dans les conditions stiyatekageesun normales, il est évident que 
les cellules subissent certaines différenciations morphologiques et 
qu’elles le font dans un ordre constant et avéc une régularité spéci- 
fique. Mais certaines conditions pathologiques peuvent modifier la 
nature, l’ordre et le sens de ces transformations a tel point que des 
myélocytes peuvent naitre dans les ganglions et des lymphocytes dans 
la moelle. 


En somme, les séries lymphoide et myéloide ne sont strictement 
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distinctes dans leur évolution, que chez l’adulte normal. Chez 
-l'embryon elles ont une origine commune. Dans la moelle adulte 
elles sont mélées en proportions inégales, mais présentes toutes 
deux. Chez le malade elles sont sujettes & des déviations conver- 
gentes. 

Or, le plasmocyte est un lymphocyte transformé. Puisque le 
lymphocyte peut se rencontrer dans la moelle, le siége médullaire 
d’un plasmocytome cesse d’étre paradoxal. 

Dés lors, quel que soit leur siége, les tumeurs 4 plasmocytes, 
formées de cellules morphologiquement identiques, doivent étre 
rangées sous une rubrique commune : ce sont des plasmocytomes. 


Appliqué aux tumeurs a plasmocytes, le mot myélome n’a pas de 
raison d’étre au point de vue histologique. I] n’a qu'une valeur topo- 
graphique et clinique. Seule la réaction de Bence-Jones qui fut 
positive dans quelques cas autorise 4 le conserver sous réserves. 
L’avenir nous dira si la réaction des albumoses est vraiment 
spécifique pour les myélomes, et, au cas ou il en serait ainsi, si 
cette réaction permet de séparer le plasmocytome médullaire des 
autres. 


PLACE DU PLASMOCYTOME DANS LA CLASSIFICATION, — Le plasmocyte 
étant d’origine lymphocytaire, c’est 4 cété des tumeurs de la série 
lymphoide que les plasmocytomes doivent prendre place. Et comme 
d’autre part les plasmocytes et leurs néolaplasmes peuvent dériver 
accidentellement de la moelle, c’est entre les tumeurs de la série 
lymphoide et celles de la série hématique quiils se rangent tout 
naturellement. 

Au point de vue évolutif, les néoplasmes lympho-hématiques 
peuvent étre divisés en trois catégories suivant qu’ils ont une évo- 
lution locale, qu’ils donnent des métastaseg tumorales ou que leurs 
éléments entrent dans la circulation et produisent une leucémie 
accompagnée d’infiltrations tissulaires formant tumeurs ou non. 
Les plasmocytomes publiés jusqu'ici présentent les mémes variétés 
évolutives. 

L’ensemble des néoplasmes lympho-hématiques pourra étre 
groupé de la facon suivante : 
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7, Série lymphoide. Plasmocyte. Série myéloide. 
Tumeurs évolu- 
tion locale... . Lymphadénome. Plasmocytome. Myélocytome. 
Lymphadénie a- Myélocytomes myélo- 
leucémique. blastiques, myélo- 
cytaires, érythro- 
blastiques. 
e Tumeurs avec 
| métastases . . Lymphosarcome. Plasmosarcome. Myélosarcome. 
Leucémies . . . Leucémie lym-  Leucémie plas- Leucémie myéloide. 
phoide. mocytaire. 
Sy 
ba C’est donc sous la rubrique Plasmosarcome que notre néoplasme 
devrait étre rangé. 
EXPLICATION DE LA PLANCHE 
le Fic. 1. — Tumeur costale. 
)- a) Plasmocyte presque typique. La chromatine nucléaire est réticulée et sans disposition 
radiaire. Autour du précédent,. on voit des plasmocytes plus vu moins anormaux. — 6) Plas- 
it mocyte plurinucléé. — ¢) Plasmocyte dégénéré: pycnose, état hyalin et acidophile du cyto- 
; plasme. = d) Dégénérescence plus avancée. — e) Plasmocyte évoluant vers la forme macro 
2 phage. Cytoplasme faiblement basophile, noyau peu chromatique et finement réticulé. — 
it f) Macrophage évolué. — y) Englobement d'un plasmocyte dégénéré par un macrophage. — 
h) Capillaire. 
Si (Zenker-formol, Erythrosine, Orange. — Bleu de Toluidine.) 
S Fic. 2. — Métastase hépatique. 
a) Plasmocyte presque typique. — 6) Plasmocyte géant bi-nucléé. — c) Capillaire. 
(Méme technique que la fig. 1.) \ 
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(Travail de V'Institut Anatomo-pathologique de Strasbourg.) 


Elections 


A la suite d’un rapport présenté par M. G. Roussy, M. Rent 
Leroux est nommé membre titulaire de |’Association, a l’unanimité 
des membres présents. 

La séance est levée 418 h. 45. 


Le Secrétaire : 


A. HERRENSCHMIDT. 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 


Tumeurs du rein dites hypernéphromes et tumeurs primitives de la surrénale'. 


Par MM. G. Roussy et R. Leroux. 


<< 
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Fic. 1. — Epithélioma primilif de la surrénale. 
On remarque que les cellules néoplasiques sont du type indifférencié : éléments a proto- 


plasma sombre homogéne, a opposer aux quelques spongiocytes normaux chargés de gout- 
telettes lipoides que l'on aperco.t au centre de la figure. 


1. Voir le mémoire p. 288. 
TOME Ix. — 1920. 
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MEMOIKE ROUSSY-LEROUX 


Fic, 2.— Cas DU... Mélastase splénique d'un épithélioma primitif dela surrénale. 


a. Artériole centrant un follicule clos. 

6. Amas néoplasique secondaire dans le stroma interstitiel. On retrouve comme sur la 
tumeur primitive, les mémes cellules 4 protoplasma foneé : cellules atypiques avec nom- 
breuses monstruosités. 


Fic.3, —Cas DU... Mélastaze hépatique d’un épithélioma primilif de la surréna le. 


a. Trabécules hépatiques dissociés par la scléros> avec cellules en voie de dégénéres- 
cence graisseuse. 
b et c. Amas néoplasiques avec cellules de méme type que sur les figures précédentes. 
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Fic. 4. — Epithélioma primitif de la surrénale. (Cas Desm.) 
Il est impossible ici de retrouver trace de architecture et de la morphologie 
cellulaire de la surrénale normale. 


a, Capsule conjonctive denveloppe. 
4. Cellule néoplasique monstrueuse. 
ce. Capillaire sanguin. 


Fic. 5.— Epithélioma primitif de la surrénale. Cas Desm...) Fort grossissement. 


a et Cellules monstrueuses avec formes nuc'éaires particuli¢rement remarquables. Pro- 
toplasma homogéne sans inclusion lipoide. 
ce. Stroma conjonctif 
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MEMOIRE ROUSSY-LEROUX 


Fic. 6. — Tumeur épithéliale du rein type rénal. 

L’aspect papillaire et pseudo-canaliculaire est ici nettement reconnaissable: 
mais on notera la difference morphologique entre les cellules de la partie infé- 
rieure droite, éléments 4 protoplasma foncé et celles de la partie supérieure 
gauche qui rappellent le spongiocyte. 

a. Pseudo-canalicules et papilles tapissés par des cellules sombres. 

et Cavités pourvues d'un revétement de cellules claires. 

d. Amas de cellules du type spongiocytaire sans organisation canalicula 


Fic. 7. — Tumeur épithéliale du rein a lype rénal. 
Poche kystique avee revétement périphérique de cellules sombres et papilles 
intracavitaires riches en cellules claires. 


a. Bordure épithéliale du kyste composée uniquement de cellules claires. 
4. Axe dune papille intrakystique avec bordure de cellules sombres et claires. 
c. Stroma conjonctif. 
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Fic. 8. — Fort grossissement de la figure précédente. 
Point pris sur les masses épithéliales papillaires intrakysliques. 


a. Cellules claires bordant une papille et voisinant avec des cellules sombres. 
6, Cellules dont le protoplasma riche en lipoides a entiérement disparu dans les réactifs. 


ce. Cellules 4 protoplasma sombre, homogéne. 


Fic. 9. — Tumeur épithéliale du rein. 
A gauche : aspect papillaire et pseudo-canaliculaire type rénal. 
a, Cavité avec revétement de cellule sombres. 
A droite : nappe de cellules claires avec stroma conjonctif finement divisé. 


b. Cellules type spongiocytaires. 
Les deux ¢arrés représentent les points de la figure 10, 
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Fic. 10. — A gauche. 
a. Axe conjonctivo-vasculaire d'une papille avec nombreuses ramifications. 
b. Aspeet canaliculaire avec cellules toncées en bordure. 
A droite : 
¢. Stroma conjonetif, bande principale donnant naissance a des cloisons secondaires 
fines. 
d. Cellules du type spongiocytaire comblant les interstices du réseau conjonctit. ¢ 


Fig.11. — Tumeur épithéliale du rein a lype hypernéphrome. 
Nappe de cellules claires supportées par une charpente conjonctive. 


a. Axe coujonctivo-vasculaire émettant a droite et A gauche des ramifications secondaires 
». Cellules claires type spongiocytaire. 
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Fic. 12. — Epithélioma du rein & type hypernéphrome. 


a, Axe conjonctivo-vasculaire volumineux avec nombreuses branches secondaires. 
4, Ramitications conjonctives gréles en forme de bouquet. 
ce. Cellules épithéliales néoplasiques, 


Fic. 13. — Fort grossissement de la figure précédente. 


a, Axe papillaire conjonctivo-vasculaire. 

}. Ramification du stroma avec revétement de cellules sombres sur lesquelles s‘appuient 
des cellules claires. 

ce. Capsule fibreuse. 
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Fic. 14. — Epithélioma du rein & type hypernéphrome. 


a. Nappe de cellules claires saas architecture spéciale. 
6. Deux aspects pseudo-canaliculaires avec bordure de cellules claires. 
c. Stroma conjonctif. 


Fic. 15. — Epithélioma du rein & type hyperasphrome. 


a. Aspect pseudo-canaliculaire avec bordure végétante a cellules claires. 

», Autre aspect analogue mais dont le reyatement épithélial comporte des éléments clairs 
et foncés. 

c. Nappe sans architecture avec égale proportion de cellules claires et foncées. 

d. Cavité kystique. 

e. Capsule conjonctive denveloppe. 
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Sur un cas de cancer du sein. Epithélioma, et tuberculose histologique', 


Par MM. H. Hartmann el M. Renacup 


Figure. — Coupe d'une tumeur du sein montrant : 


1° Des boyaux irrézuliers de cellules épithéliales atypiques. 

2 Dans Vintervalle de ceux-ci et particuliérement au voisinage de formations 
adénomateuses, des infillrations de type nodulaire, avec nombreuses cellules 
géantes. Tubercules typiques. 

3° Les villosités épidermiques d'un papillome verruqueux du mamelon. 


1. Voir le mémoire p. 299 
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Epithélioma a structure mixte, a la fois cylindrique et pavimenteus, ce la 
muqueuse du corps utérin'. 


Par M. Lecene. 


Fis. 1. — Microphotographie. — Epithélioma cylindrique atypique et pavimen- 
teux, mélés intimement au niveau d'un cancer du fond de uterus. 
Grossissement 75. 


Fic. 2. — Microphotographie. — Le point central de la coupe précédente a un 
fort grossissement x 200. — A devite, épithelioma cylindrique pseudo-glan- 
dulaire; gauche, épithélioma pavimenteux, avec ébauche de globe corné. 


4. Voir le mémoire p. 302. 
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Le plasmocytome. Contribution a l'étude des tumeurs de lu moelle osseuse', 


Par MM. J. F. Martin et A. Cocrar. 


Fig. 1. — Plasmocytome. Préparation portant sur un des noyaux provenant des 
2° et 3° vertébres lombaires et proliférant a l'intérieur du psoas. — Tous les 
nodules examinés présentaient un aspect semblable. Grossissement 210/14, 


1, Cellule tumorale (plasmocyte) 

2, Tissu conjonctif délimitant des lobules imparfaits. 

3, Vaisseaux (artérioles ou capillaires) situés daus les travées conjonctives et indépen- 
danuts des cellules tumorales. 


Fic. 2. — Plasmocy/ome, Fragment de la méme présentation vu a un plus fort 
grossissement (720 1), 


1, Plasmocyte de dimension normale. 

2, Plasmocyte de grande dimension . 

3, Plasmocyte a deux noyaux, 

4, Pseudo-karyokinése. 

5, Plasmocyte avec vacuoles cytoplasmiyues. 
6, Plasmocyte vacuolé et anucléé. 


1. Voir le mémoire p. 312. 
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Contribution a Vétude des plasmocylomes'. 


Par MM. P. Masson et M. Worr. 


Ficure.—En haut, le foie;enbas le bord de la métastase. Entre les deux, une 
coque scléreuse, dont les plans sont|progressivement infiltrés par des cellules 
néoplasiques. Celles-ci s’entassent dans des alvéoles irréguliers. 


4. Voir le mémoire p. 331. 
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Masson et Wotr. — Plasmocytomes. 
va” Ve 
Fig. 1 
Fig. 2 Demoulin se 


